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PARIS  MÉDICAL  paraît  tous  les  Samedis  (depuis  le  i"  décembre  igio).  Les  abonnements  partent  du 
!'■'  de  chaque  mois. 

Prix  de  l’aboijnement  (/»''  Décembre  au  3o  Novembre)  :  France,  12  francs.  —  Étranger,  15  francs, 
^dresser  le  montant  des  abonnements  à  la  Librairie  J. -B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  19,  rue  Haute- 
feuille,  à  Paris.  On  peut  s’abonner  chez  tous  les  libraires  et  à  tous  les  bureaux  de  poste. 

Le  premier  numéro  de  chaque  mois,' consacré  à  une  branche  de  la  médecine,  contient  8o  à  loo  pages 
(Prix  :  5o  cent.  Franco  :  yS  cent.). 

Tous  les  autres  numéros  ont  de  32  à  48  pages  (Prix  :  20  cent,  le  numéro.  Franco  :  3o  cent.). 

Le  troisième  numéro  de  chaque  mois  contient  une  Revue  générale  sur  une  question  d’actualité. 


ORDRE  DE  PUBLICATION  DES  NUMÉROS  SPÉCIAUX  (80  à  lOO  pages) 


Janvier.'...  — Physiothérapie;  —  physiodiagnostic. 

Février. ...  —,  Maladies  des  voies  respiratoires;  —  tuber- 

Mars .  —  Dermatologie;  —  syphilis  ;  —  maladies 

vénériennes. 

Avril .  —  Maladies  de  la  nutrition  ;  —  Eaux  miné¬ 

rales,  climatothérapie;  —  diététique. 

Mal .  —  Gynéeologie  ;  —  obstétrique;  —  maladies 

des  reins  et  des  voies  urinaires. 

Juin . —  Maladies  de  l’appareil  digestif  et  du  foie. 


Juillet .  —  Maladies  du  cœur,  du  sang,  des  vaisseaux. 

Août .  —  Bactériologie;  —  hygiène;  —  maladies  in¬ 

fectieuses. 

Septembre.  —  Maladies  des  oreilles,  du  nez,  du  larynx; 
des  yeux  ;  des  dents. 

Octobre...  —  Maladies  nerveuses  et  mentales; —  méde- 
Novembre.,  —  Thérapeutique. 

Décembre..  ■—  Médecine  et  Chirurgie  infantiles;  —  Pué¬ 
riculture. 


Il  nous  reste  encore  un  nombre  limité  d’exemplaires  complets  des  années  1911,  1912,  1913, 
formant  12  volumes .  60  fr. 
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Adipose  douloureuse,  535. 

Adrénalme  (Antagonisme  des 
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de  l’anthrax,  570. 

—  comprimé  (Tension  arté¬ 
rielle  dans  1’),  595. 

—  sur  la  vitalité  du  microbe 
(Influence  de  la  compo¬ 
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demi-bain  d’air  cliaud  ou 
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555- 

Anorexie  mentale  grave  des 
jeunes  filles  (Traitement  de 
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nation. 
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1’)  et  plus  particulièrement* 
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«  signe  de  la  pédieuse»,  io8k 
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ment  des  fractures  de 
marelle  pari’),  596. 

Appendice  cæcal  (Physiologie 
de  1’),  555- 
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—  d’origine  septicémique,  6. 

—  (Traitement  de  1’),  232, 
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Armaingaud,  55. 

Arsenic  (Hyjiersensibilité  à 
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(Plaie  de  1’),  536. 

—  pulmonaire  (Rétrécisse¬ 
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—  (Te  traitement  des  plaies 
des  grosses),  et  plus  spécia¬ 
lement  de  celles  qui  sont 
produites  par  les  balles  de 
petit  calibre,  119. 
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Artérielles  (Affections).  VoV. 
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—  Hypertension  (Voy.  Hyper¬ 
tension)  . 

—  (Pression).  Voy.  Pression. 

—  (Tension).  Voy.  Tension- 

Artérioscléroses  (Hyperten¬ 
sions  artérielles  fonction¬ 
nelles  et  psendo-),  515. 

Artérite  aigue  de  l’iminérale 
post-pneuinoniqne.  lîvolu- 
tion  sans  gangrène.  Dispa¬ 
rition  définitive  du  point 
radial,  135. 

—  rliumatisinale,  114. 

Ascite  dans  les  ■  cirrhoses  vei¬ 
neuses  du  foie  (Ta  tension 
des  liquides  d’),  74. 

Assurance  purement  médicale 
(Une),  200. 

—  sociales  en  Belgique  (T,e 
projet  de  loi  sur  les),  91. 

Asthme  (Essai  sur  le  méca¬ 
nisme  probable  de .  la  crise 
dans  l’épilepsie  et  dans  1’),- 

Ataxie  type  M^rie,  73. 

Atonie  de  la  prostate,  283. 

Atrophie  unilatérale  du  grand 
dentelé  et  myopathie  pro¬ 
gressive,  136.  . 

Atropine  (Sulfate  d’),  et  thé¬ 
rapeutique  gastro-intes- 

Attelles  de  elianvre  ou  de 
mèches  de  coton  plâtré  dans 
le  traitement  des  fractures, 
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Aubertin,  9.3,  175,  594. 

Audition  (Déformation  de  1’) 
chez  les  sourds  et  leur  trai¬ 
tement,  459.  ... 

Auscultation  pulmonaire 
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hystéro-organiques,  553. 
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Autolysme  libre  dans  le  sérum 
(Anémie  grave  hémolysi- 
niqué  avec),  574. 

Aùtolytiques  (Produits  du 
poumon),  153. 

Autovaccination  antityphique, 
197. 

Auvray,  480. 

Azote  colloïdal  urinaire.  Ori¬ 
gine  et  signification  clinique, 

575. 

—  titrable  au  formol  dans  le 
sérum  sanguin  et  ses  varia¬ 
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Azotiuiques,  490. . 

Babinski,  197,  198,  536. 

Babonneix,  54,  281,  535. 

Bacille  d’Achalme  est  un 
saprophyte  banal  (De),  95. 

—  bovin  (Tubcrailose  hu- 

.  maine  déterminée  par  le), 

572- 


Èaéillc  diphtérique  (Désions 
trachéales  provoquées  par 
les  lipoïdes  du),  595. 

—  tuberculeux  -  (Etude  ^  sur 

56.  ■ 

—  tj-phique  (Contamination 
du  lait  par  le),  155. 

—  vivants  (Inoculation  intra¬ 
veineuse  de),  198. 

—  (Des  vieux  einphyséma- 

Bacillotuberculose  (Erythème 
noueux  et).  575. 

Bactéries  (Irradiation  des)  et 
les  vaccins  irradiés,  460. 
Bactériologiques  (Notes)  sur 
le  rhumatisme  articulaire 

Bactériothérapie,  208. 

Badin  (Padl-Vital),  276. 
-Bain  de  lumière  (Diathermie 
•et),i9i. 

Baldenweck  (E.),  348. 
Balthazard  (V.),  141. 
Balzer,  154. 

Barbiéri  (A.),  175. 

Bardei  (Jacques),  252. 
Barié,  114,  136,  574. 
Barthélemy,  292,  575. 
Basedow  (Maladie  de).  Voy. 
Maladie. 

—  (Sjmdrome  de).  Voy.  Syn- 

Baudet,  480. 
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Bellow  (F.),  514. 
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.  54- 

—  et  traitement  de  la  leu¬ 
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Besredka  (A.),  56,  300. 
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Biloculation  gastrique  (Des 
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Bismuth  (Des  sels  de),  et  de 
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,  logie  gastrique,  13. 

Bith  (H.),  555,  576. 

Blaizot  (D.)> 

Blanchard,  440,  460. 
Blechmann  (Germain),  54, 

.  171,  431- 

Blcimorragie  (Traitement  des 
complications  de  la)  par  la 
méthode  des  virus-vaccins 
.  sensibilisés  de  Besredka, 

—  par  l’huile  à  la  teinture 
d’iode,  249. 


Blennorragie  (Traitement  de 
la)  par  le  vaccin  antigono¬ 
coccique  atoxique  de  MM.  C. 
Nicolle  et  Blaizot,  562. 
Blennorragique  (Orchite)  .Voy. 
Orchite. 

—  (Rhumatisme).  Voy.  Rhu- 
'  matisme.  - 

Blessures  par  le  sucre  (Trai- 
teinent  des),  94. 

Bloch  (Marcel),  515. 
Blumberg,  554. 

Bollack,  176. 

Bordet,  95. 

Bosc,  95,  267. 

Bossy  (G.),  292. 

Boulud,  155,  460,  515. 
Eourcart  (M.),  177. 
Bourguignon  (G.),  252. 
Bourruk-Dacoutüre,  478.  . 
Branchiome  (Sur  un  cas  de), 
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—  cutané,  282. 

Bras  (Influence  du  poids  des) 
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Brin  (Douis),  461. 
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Bronchites  méconnues  des 
nourrissons,  456. 
Brouardel,  135. 

Brousse  (Pierre),  37. 
Broussole,  555. 

Brulé,  174. 

Brûlures  par  les  rayons  X 
(Moyen  certain  d’éviter  les), 
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Bubon  chancrelleux  (Guérison 
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I  antagonistes  de  l’autre  pylo- 
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Buzzard  (E.-F.),  73. 

Cabanès,  480.  , 

Cabanis,  136. 

,  Cachexie  azotémique  des  nour¬ 
rissons,  z8i. 

,Cade,  32,  250.  I 
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Cadiot,  251.  j 

Cœcale  (Stase),  vdy.  Stase. 

;  Calomel  (Action  des  ;  chlorures 
.  alcalins  sur  le)  iri  vitro  et 
dans  le  tube  digéfetif,  536. 
— ,  (Transformation  '  |  du)  en 
sels  solubles  de  mercure 
dans  les  milieux  digestifs, 
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' —  (Considération  sur  les  indi¬ 
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minales  dans  les),  156. 

—  du  col  de  l’utérus  (Hysté¬ 
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—  (Cuivre  et),  347. 
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globulaire  dans  l’ulcère  et 
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—  (Traitement  opératoire 
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—  du  rectum  (Opération  élar¬ 
gie  dans  le),  534. 
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raehidien  des),  515. 

—  (Variations  de  l’acide  phos. 
phorique  dans  l’urine  et  le 
foie  des),  155. 
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des),  480. 
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Capitan,  96,  2.31,  440. 
Cardiaques  (Constante  d’Am- 
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Cardio-artériels  (Coefficients) . 

Voy.  Coe/ficients. 
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Splénectomie  dans  les  ictères 
émolytiques,  267. 
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fixation  et),  460. 
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—  antityphoïdique,  17.4. 

—  dans  la  coqueluche,  155. 

—  de  la  fièvre  tjqjhoïde  par 
les  autolysats,  514. 
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Varices  (Fausses),  524. 

Variole,  207. 

Variot,  514, 

Vasconcellos  (M.  de),  453. 

Vauchiîr,  74. 
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REVUE  ANNUEEE;^':;^;-, 


LA  PATHOLOGIE 
EN  1913 


e  D'  Paul  CARNOT, 


Nous  résumons  quelques  travaux  particulière¬ 
ment  importants  parus  sur  la  Pathologie  digestive 
depuis  notre  dernière  revue  (juin  1911),  en  laissant 
de  côté  les  sujets  traités  dans  les  difiérents  articles 
de  ce  numéro. 


Théorie  de  l'antipepsine, 

protection  de  la  muqueuse  gastrique 
et  pathogénie  de  l’ulcère  rond. 

■  Parmi  les  nombreuses  théories  émises  pour  expli¬ 
quer  la  protection  physiologique  de  la  muqueuse 
gastrique  d’une  part,  la  production  patliologique 
de  hulcère  rond  d’autre  part,  mie  des  plus  modernes 
suppose  la  neutralisation  du  ferment  peptique  par 
un  anticorps  sanguin  ou  gastrique. 

A.  L’antipepsine  du  sérum  constituerait  un 
moyen  de  protection  générale  de  l’organisme  contre 
l’activité  de  la  pepsine;  elle  empêcherait  ce  ferment 
d’être  mis  en  évidence  dans  le  sérmn,  alors  qu’on 
le  retrouve  dans  l’urüie  sous  forme  active  (Bruckc, 
Grützner)  ou  à  l’état  de  zymogène  (Fuld  et  Hiraj^ma) . 

L’antipepsine  du  sérmn,  étudiée  principalement 
par  E.  Camus  et  Gley,  par  Halm,  par  Pughèse  et 
Goggi,  est  actuellement  assez  contestée.  On  se 
demande  s’il  né  s’agit  pas  l.à  simplenient  de  phéno¬ 
mènes  physico-clumiques  de  fixation  (Gengou)  et  si 
le  pouvoir  empêchant  du  sérimi  n’est  pas  dû  shnple- 
nient  à  l’adsorption.,  assez  banale  et  peu^pécifique, 
de  la  pepsme  par  les  albmnmoïdes  du  sérum. 

D’après  les  expériences  récentes  de  P.-E-  IMarie 
Thèse  Paris,  (1913),  le  pouvoir  antipeptique  du  sé- 
riuu,  dans  les  diverses  gastropathies,  n’est  guère 
^  différent  de  celiu.  des  sujets  sains  ;  dans  les  hyper¬ 
sécrétions  chlorhydropeptiques,  dans  les  ulcères  gas¬ 
triques  notamment,  ce  pouvoir  n’augmente  pas. 

Dans  divers  états  pathologiques,  Oguro  {Biol. 
Zeitsch.,  1909)  avait  recherclié  le  taux  du  pouvoir  anti¬ 
peptique  (chez  des  mrémiques,  des  méningitiques, 
des  cancéreux,  etc.),  et  la  teneur  du  sérmn  en  anti¬ 
pepsine  lui  avait  paru  constante.  Il  en  fut  de  même 
dans  les  recherclies  de  Rubinstein  (C.  R.  Soc.  Biol., 
1911  et  1912).  Il  ne  semble  donc  pas  y  avoir  de  varia¬ 
tions  du  pouvoir  antipeptique  analogues  à  celles  du 
pouvoir  antitryptique. 

De  notre  côté,  nous  avons  vainenientcherché,  il  y 
a  plusieurs  années  {in  Opothérapie,  1910),  à  exalter 
le  pouvoir  empêchant  nonnal  du  sérum  vis-à-vis  de 
la  pepsine  en  vue  d’applications  thérapeutiques  :  l’in- 
jection  répétée  du  suc  gastrique  dans  les  veines  ii’a 
N»  27. 


modifié  cette  action  que  dans  des  proportions  minimes 

Il  semble  donc  que  le  pouvoir  empêchant  du. 
sérum  vis-à-vis  de  la  pepsme  soit  surtout  un  phé¬ 
nomène  physique  assez  banal  et  ne  présentant  pas 
l’allure  d’une, réaction  défensive  de  l’organisme. 

B.  L’antipepsine  de  l’estomac  explique-t-elle 
mieux  la  résistance  de  la  muqueuse  à  l’état  nor¬ 
mal,  son  ulcération  à  l’état  pathologique  ? 

Dès  1891,  Frenzel  admettait  la  présence,  dans  les 
cellules  et  dans  les  parasites  dû  tube  digestif,  d’mie 
substance  rendant  hioffensive  la  pepsme  résorbée. 
Danilewski,  Gensel,  Wehiland,  Schwatz,  Blum  et 
Fuld  croient  mettre  en  évidence,  dans  le  suc  gas¬ 
trique  et  la  muciueuse,  une  substance  mliibante,  de 
nature  spécifique.  C’est  cette  étude  que  P.-E-  Marie 
a  reprise  minutieusement  dans  sa  thèse. 

.  b)  Pour  le  st<c  gastrique  il  aboutit,  ici  encore,  à  cette 
conclusion,  que  l’action  empêchante,  capable  d’in- 
ffuencer  la,  digestion  peptique,  ne  mérite,  en  aucmie 
façon,  le  nom  d’antipepsine  :  elle  paraît  agir,  non 
sur  le  ferment  lui-même,  mais  sur  le  processus  diges¬ 
tif,  qu’elle  ralentit  sans-  jamais  l’entraver  complète¬ 
ment.  On  ne  saluait,  en  tout  cas,  tuer  aucune 
conclusion  concernant  le  rôle  que  joue  cette  sub¬ 
stance,  en  particulier  dans  l’ulcère. 

b)  Pour  la  muqueuse,  même  mise  en  évidence  d’un 
pouvoir  empêchant  énergique,  en  quantités  sensE 
blenient  égales  dans  la  muqueuse  à  jemi  ou  en  pleine 
activité  sécrétoire.  Cette  action  ne  peut  être  ratta¬ 
chée  ni  aux  sels,  ni  au  mucus,  ni  aux  produits  de 
la  digestion  peptique.  Elle  mfluence  la  marche  de 
la  fermentation,  niais  ne  détruit  pas  le  fennent  et 
ne  se  combine  pas  à  lui  :  ce  n’est  donc  pas  mi  véri¬ 
table  anticorps. 

D’ailleurs,  cette  résistance  spécifique  ne  serait  pas 
liée  à  la  vie  des  cellules  et  la  muqueuse  morte  renfer¬ 
merait  encore  de  l’antifennent. 

Pathologiquement,  Ka'rzENSTEiN,  qui  a  beaucoup 
étudié  l’antipepsme,  aurait  déterminé  des  ulcères 
typiques,  chez-  les  chiens,  en  abaissant  le  taux  de 
l’antipepsine  gastrique  ou  sanguine,  sans  mdiquer 
par  quel  moyen  ü  y  arrive  {Verhand.  XL  Versamm. 
der  deutsch.  Gesellsch.  f.  CA«>.,  Berlin,  avril  1911). 

WuUstein,  en  suturant  une  anse  hitestmale  non 
ouverte  dans  l’estomac,  vit  cette  nnse  digérée  en 
peu  de  jours  :  il  a  même  proposé  cette  auto-diges¬ 
tion  comme  procédé  de  gastro-entéro-anastomose 
sans  ouverture  de  l’intestin. 

Or,  il  résulte  desrecherches  deP.-E.  Marie  en  France, 
de  Holtz  en  Allemagne,  de  Rusca  et  Fiori  en  Itahe, 
que  la  muqueuse  intestinale,  baignée  par  le  suc  gas¬ 
trique  pendant  quarante  jours,  ne  montre  aucmie 
trace  de  digestion,  non  plus  que  lorsque  la  muqueuse 
jéjmio-iléale  est  greffée  sur  une  brèche  gastrique  : 
on  ne  peut  donc  admettre  l’opinion  de  Katzenstem. 

En  fait,  ou  ne  peut  parvenir  à  mettre  en  évidence 
l’existence  d’une  antipepsine,  que  celle-ci  soit  tlier- 
molabile,  comme  l’admet  Weiuland,  ou  coc.tQStabile, 
conuué  l’admet  Danilewsky. 

En  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  on  est 
encore  forcé  d’admettre  que  la  résistance  de  péné- 
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tration  des  tissus  et  leur  manque  d’affinité  pour  les 
femients  digestifs,  à  l’état  vivant,  constituent  leur 
protection  la  plus  efficace.  Vienne  rme  cause  d’alté¬ 
ration  de  ces  tissus  (un  manque  de  vascularisation 
par  exemple,  l’affinité  se  modifie,  et  l’ auto-digestion 
peut  se  produire  qui  aboutit  peut-être  à  la  for¬ 
mation  d’un  ulcus. 

Les  diverses  formes  de  biloculation 
gastrique. 

Les  obser^'ations  d’estomac  biloculaire  se  sont 
beaucoup  multipliées  dans  ces  dernières  années, 
principalement  sous  l’influence  des  recherches  radio¬ 
logiques.  Elles  ont  fait,  récemment,  l’objet  d'un 
mémoire  de  LEGros,  d’une  réponse  de  Cerné  et 
Deeaforge  [Arch.  des  M.  de  l'appareil  digestif, 
fév.  et  juin  1912),  et  d’im  travail'  d’ensemble  remar¬ 
quable  de  Barjon  {Soc.  Med.  des  hôp.  de  Lyon, 
mars  1913). 

Il  semble  résulter  de  ces  recherches  qu’il  y  a  lieu 
de  distinguer  :  d’une  part,  des  fausses  biloculations  ; 
d’autre  part  des  biloculations  purement  fonction¬ 
nelles  ou  spasmodiques;  d’autre  partenfln,  des  bilo¬ 
culations  anatomiques,  la  sténose  permanente 
médio-gastrique  constituant  seule  un  type  anato¬ 
mique,  chnique  et  radiologique  individuaUsé . 

a)  Les  fausses  biloculations  sont  constituées  par 
un  estomac  rétréci  en  son  miheu,  mais  sans  sténose 
médio-gastrique  (G.  I.ion  et  Nathan). 

Certains  estomacs  ptosés  donnent  .souvent  l’aspect 
radiographique  de  l’estomac  en  sablier,  avec  allon¬ 
gement  et  afifinement  de  la  partie  médiane,  que 
nous  avons  appelé  «  estomac  en  taille  de  guêpe  ». 
Or,  il  ne  s’agit  nullement  ici  d’estomac  biloculaire. 
Bonniot  {Soc.  RadLiol.,  1911)  a  signalé  (à  juste  raison, 
semble-t-il)  la  trop  grande  propen.sion,  manifestée 
par  certains  auteurs,  à  rencontrer  des  estomacs 
biloculaires  ;  en  réalité,  la  forme  de  ces  estomacs 
ptosés  est  très  différente  de  celle  du  véritable 
estomac  en  sabher,  avec  sténose  médio-gastrique. 

D’autres  fausses  biloculations,  capables  de  per¬ 
sister  plusieurs  heures,  sont  rencontrées  chez  certains 
nerveux,  et  dispiaraissent  d’un  examen  à  l’autre,  ce 
qui  montre  qu’il  ne  s’agit. pas  ici  d’une  lésion  per¬ 
manente.  ■ 

Il  est  probable  que,  dans  certains  cas  tout  au 
moins,  la  biloculation  est  due  à  la  compression  par 
des  organes  voisins  et  notamment  par  l’intestin. 
Une  anse  intestinale,  distendue  par  lès  gaz,  soulève 
l’estomac  au  niveau  de  la  grande  courbure  et  cons¬ 
titue,  en  quelque  sorte,  im  estomac  à  deux  étages. 

Enfin  certaines  tumeurs  extrinsèques  du  foie 
(Henri  Béclère),  de  l’épiploon  (Destot),  de  la  rate  ou 
du  pancréas,  ont  pu  aplatir  en  son  milieu  l’estomac 
et  donner  des  images  de  fausse  biloculation,  sans 
sténose  véritable. 

h)  Les  biloculations  spasmodiques  peuvent  être 
rangées  dans  une  classe  intermédiaire  entre  les  bilo¬ 
culations  fausses  et  les  biloculations  vraies. 

Ces  estomacs  représentent  seulement  l’exagéra¬ 


tion  d’une  contraction  normale.  On  sait,  en  effet,  que 
les  contractions  péristaltiques  normales  aboutissent 
souvent  à  des  dépressions  médianes,  profondes,  qui 
subdivisent  transitoirement  l’estomac.  Dans  nos 
expériences  de  perfusion,  nous  avons  reproduit 
fréquemment,  sur  l’estomac  isolé  du  chat,  ces  sillons 
profonds,  qui  subdivisent  l’estomac  en  deux  loges, 
communicantes  d’ailleurs.  Or  certains  estomacs, 
particuHèrement  excitables,  présentent  une  accen¬ 
tuation  et  une  persistance  de  ces  dépressions  mé¬ 
dianes,  donnant  ainsi  l’image  de  deux  poches  sé¬ 
parées  par  un  rétrécissement. 

A  l’écran,  la  forme  spasmodique  est  caractérisée, 
d’après  Barjon,  par  l’existence  d’une  encoche  pro¬ 
fonde,  qui  divise  l’estomac  en  deux  segments 
séparés  par  mie  portion  rétrécie  ;  l’encoche  est  mii- 
latérale,  siège  du  côté  de  la  grande  courbure  ; 
l’autre  bord  de  l’estomac  conserve  son  aspect 
nonnal.  Il  n’y  a,  d’ailleurs,  pas  de  bulle  gazeuse 
interposée.  IL estomac  se  comporte  et  se  vide  comme 
s’il  n'y  avait  qu'une  seule  cavité. 

Cette  encoche  peut,  d’ailleurs,  être  très  persistante 
et  on  la  retrouve  parfois  à  plusieurs  mois  d'intervalle, 
bien  quelle  n’ait  pas  un  caractère  permanent.  Comme 
l’indique  Béclère,  on  peut  la  faire  disparaître  par¬ 
fois  au  moyen  d’une  injectionsous-cutanéede  i  milli¬ 
gramme  de  sulfate  d’atropine.  Elle  disparaît  beau¬ 
coup  mieux  encore  au  cours  de  l’anesthésie  chlorofor¬ 
mique,  ce  qui  fait  qu’elle  n’est  plus  retrouvée  par  le 
chirurgien  (conime  dans  le  cas  de  Ricard,  où  cepen¬ 
dant  elle  avait  été  suivie  pendant  trois  ans).  Enfin 
on  n’en  trouve  plus  trace  sur  le  cadavre. 

.  Ce  spasme  médio-gastrique  peut,  d’ailleurs,  être 
associé  à  un  ulcus  qui  le  conditionne,  ce  qui  complique 
beaucoup  le  diagnostic. 

c)  Les  biloculations  organiques,  sont  elles-mêmes, 
d’origine  différente. 

Parfois  elles  peuvent  être  dues  au  développe¬ 
ment  d’une  tumeur  médio-gastrique  qui  produit 
une  sténose  limitée  :  en  ce  cas,  la  tmneur,  développée 
dans  l’intérieur  de  l’estomac,  ne  laisse  plus  au  bis¬ 
muth  qu’un  étroit  passage,  de  forme  plus  ou  moins 
irrégulière  ;  mais  il  n’y  a  ijas,  à  proprement  par¬ 
ler,  de  solution  de  continuité  :  il  n  y  a  pas  deux 
poches  distinctes,  deux  lignes  de  niveau,  deux  chambres 
à  air  :  il  ny  a  qu’un  estomac  déformé. 

Tout  autre  e.st  l’aspect  radiologique  de  V estomac 
biloculaire  vrai,  avec  sténose  médio-gastrique,  qui 
mérite  seul  d’être  individualisé,  mais  qui  est  beau¬ 
coup  plus  rare  et,  partant,  beaucoup  moins  connu. 

Ce  qui  caractétise  cettq  sténose  médio-gastrique, 
c’est  qu’elle  est  permanente,  et  ne  cède  ni  à  l’anes- 
thé,sie  ni  fl  la  mort  ;  'elle  résiste  à  la  dilatation  m  anuelle  ; 
Elle  divise  l’estomac  en  deux  poches  superposées, 
égales  ou  inégales,  mais  parfaitement  distinctes, 
et  qui  se  comportent  comme  deux  estomacs  super¬ 
posés  ayant  chacun  itn  orifice.  Quand  on  fait 
ingérer  du  bismuth,  on  remplit  d’abord  miiquement 
l’estomac  supérieur,  qui  est  ordinairement  petit  et 
terminé  en  cul-de-sac.  Il  faut  attendre  parfois  20  à 
30  minutes  avant  que  le  bismuth  passe  dans  la 


;3 


P.  CARNOT.  —  LA  PATHOLOGIE'  DIGESTIVE  EN  1913 


poche  inférieure  (Barjon).  Ce  fait  explique  d’ailleurs, 
que  le  diagnostic  puisse  échapper  à  un  examen  rapide. 
D’autres  fois,  par  contre,  le  deuxième  estomac  se 
rempht  beaucoup  plus  vite. 

Quand  le  bismuth  a  pénétré  dans  la  deuxième 
poche,  l’aspect  présenté  est  tout  à  fait  caractérisa 
tique  et  ne  se  rencontre  dans  aucune  autre  forme. 
Il  existe  une  véritable  solution  de  continuité  entre  les 
deitx  poches  :  elles  ont,  chacune,  une  ligne  de  niveau  et 
une  chambre  à  air^  Il  y  a  bien,  vraiment,  deux  esto¬ 
macs,  conservant  chacun  leiur  individuaUté,  se  con¬ 
tractant  et  se  vidant  pour  leur  propre  compte.  La 
première  poche  évacue  son  bismuth  à  travers  l’ori¬ 
fice  étroit  de  la  sténose  médio-gastrique  et  passe 
dans  la  poche  inférieme.  Celle-ci  se  contracte  à 
son  tour  et  se  vide  dans  le  duodénum  par  le  p5dore. 
J  amais  les  deux  estomacs  ne  se  contractent  ensemble  : 
tandis  que  l’un  est  en  activité,  l’autre  est  toujours 
au  repos  ;  Fonde  contractile  rampe  ainsi  alternati¬ 
vement  à  travers  les  deux  poches. 

Cette  fonne  est  caractérisée,  d’autre  part,  par  la 
fuite  du  hquide  introduit  par  la  sonde,  qu’on  ne 
jreut  plus  extraire  si  la  sténose  n’est  pas  trop  serrée 
et  si  l’évacuation  de  la  première  poche  dans  la  seconde 
est  rapide. 

Barjon  a  rencontré  trois  fois  cette  forme,  si 
nettement  individualisée  radiologiquement  et  tou¬ 
jours  identique  à  elle-même.  Les  trois  fois,  on  a 
trouvé,  à  l’opération,  un  ulcère  en  évolution,  au 
voisinage  de  la  sténose,  soit  en  amont,  soit  en  aval  : 
la  sténose  était  causée  par  la  bande  cicatricielle 
de  l’ulcus. 

En  pareil  cas,  l’indication  chirurgicale  est  très 
nette  et  différente  de  celle  des  autres  formes  ;  il  ne 
faut  pas  se  contenter  de  faire  une  gastro-entéro¬ 
stomie  ou  mie  dilatation  du  rétrécissement  ;  il  faut 
pratiquer  une  gastrectoipie  large  (Delore)  et  ne  lais¬ 
ser  qu’mi  seul  estomac .  capable  de  se  vider  nor¬ 
malement. 

Les  images  lacunaires  et  diverticulaires 
de  l'estomec. 

A.  Images  lacunaires.  —  Une  importance  consi¬ 
dérable  a  été  attribuée,  depuis  les  recherches  radio¬ 
logiques  de  Holzknecht,  à  certaines  images  très 
caractéristiques,  de  l’ombre  gastrique,  désignées  pat 
lui  sous  le  nom  de  défauts  de  répléiion  (Füllungs- 
defekt),  que  l’on  appelle,  habituellement  en  France; 
images  lacunaires. 

Ces  images  donnent  l’impression  qu’une  partie  de 
la  siUiouette  de  l’estomac  a  été  enlevée.  A  la  grande 
coiurbure  (principalement  dans  la  région  prépylo- 
lorique,  siège  fréquent  du  cancer),  la  ligne  limite, 
convexe  en  bas,  est  brusquement  interrompue  et 
coupée  à  angles  aigus  par  une  entaille  plus  ou  moins 
jDrofonde,  par  une  échancrure  concave  dont  le  fond 
clair,  tantôt  est  très  nettement  limité  par  un  contour 
polycyclique,  ou  se  continue  par  dégradation,  avec 
l’opacité  droite  de  l'image. 

-  Gomme  le  disent  BÉcr,ÉRE  et  MÊRiEi,  {Rapport  au 


25®  Congrès  français  de  Chirurgie, oct.  1912), pour  que 
des  lacunes  de  l’image  radiologique  de  l’estomac 
puissent  être  légitimement  considérées  comme 
pathologiques,  il  est  nécessaire  que  l’écartement 


des  parois  stomacales,  primitivement  accolées,  soit 
complet  et  que  le  mélange  du  bismuth  au  contenu 
gastrique  soit  aussi  parfait  que  possible  :  l’examen 


se  fera  donc  à  jeun,  et  une  palpation  méthodique  s’ef¬ 
forcera  de  porter  le  bismuth  dans  tous  les'  points  ac¬ 
cessibles  de  la  cavité  stomacale. 

Dans  ces  conditions,  l’observation  d’une'  lacune 
équivaut  au  diagnostic  de  tumeur  stomacale,  que 
celle-ci  soit  ou  non  palpable  :  l’image  lacunaire  de 
l’ estomac  est,  en  l’absence  de  tumeur  palpable. 
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le  signe  par  excellence  du  cancer  de  cet  organe. 

On  doit  .cependant,  se  méfier  beaucoup  de  la 
juxtaposition  des  images  de  l'estomac  avec  celles 


Image  lacunaire  de  l’estomac,  dans  la  région  prépylorique, 
sans  tumeur  palpable.  Diagnostic  confirmé  opératoirement 
par  Gosset  (BécU're).  .  . 

du  côlon,  ou  de  l’intestin  grêle  distendus  par  les  gaz, 
qui  donne  parfois  à  la  région  pylorique  l'apparence 
de  lacunes  et  fait  conclure  à  tort  à  une  tumeur 


Image  diverticulaire  de  l’estomac,  avec  biloculation  perma¬ 
nente.  I,e  diverticule  a  l’aspect  d’une  petite  collection 
hydro-gazeuse.  Bulbe  duodénal  très  apparent  (Béclère). 

gastrique  ;  nous  avons  vu,  récemment,  avec  le 
Dr  Cornet,  un  bel  exemple  d’une  erreur  radiologique 
de  cet  ordre. 

B.  Images  diverticulaires.  —  La  notion  des 
images  diverticulaires  {Nischen-symptom)  est  de 
date  plus  récente  ;  elle  e.st  due,  principalement  aux 


recherches  de  Haudek  (de  Vienne),  préparées  par  les 
observations  de  Reiche,  et  a  été  vérifiée  depuis,  par 
de  nombreux  radiologistes,  notamment  jiar  Béclère 
en  France. 

Les  images  diverticulaires  fonnent,  avec .  les 
images  lacunaires  im  contraste  frappant  :  «  Tandis 
que  celles-ci  représentent  des  images  modifiées' par 
soustraction  et  témoignent  d’une  diminution  partielle 
de  la  cavité  gastrique  (par  le  fait  d’une  tumeur  dont 
elles  décèlent  indirectement  l’existence,  le  siège  et  le 
volume),  les  âmages  diverticulaires  sont  des  images 


Image  diverticulaire  de  l’cslomac  avec  deux  divercules,  avec 
sténose  médiogasfricjue  et  sténose  pylorique.  Vérification 
opératoire  par  Dejars  (Béclère). 

modifiées  par  addition  et  témoignent  d’une  augmen¬ 
tation  •  partielle  de  la  cavité  gastrique  (par  le  fait 
d’une  perte  de  substance  dont  elles  montrent 
l’existence,  le  siège  et  la  profondeur) .  Les  unes  sont  les 
images  révélatrices  d’un  cancer  de  l’estomac  encore 
récent  ;  les  autres  sont  les  hnages  pathognomoniques 
d’tm ulcère simpled’ancienneda,te,  de  l’ulcère  calleux 
ou  pénétrant.»  (Béclère). 

Ces  hnages  diverticulaires  sont  alors  caractérisées 
par  im  petit  appendice,  par  un  diverticule  de  l’ombre 
bismuthée  occupant,  presque  invariablement  le  tiers 
moyen  de  la  portion  descendante  de  l’image  stoma¬ 
cale,  au  voisinage  immédiat  de  la  petite  courbure, 
(qui  est,  on,  le  sait,  avec  le  pylore,  le  siège  de  prédi¬ 
lection  de  l’ulcère  simple). 

Les  diverticules  coïncident  souvent,  d’après 
Faulhaber,  avec  la  biloculation  de  l’estomac.  Les 
deux  lésions  relèvent  d’une  même  cause,  l’ulcère  cal¬ 
leux,  à  la  même  hauteur  et  toujours  très  voisins  l’im 
de  l’autre. 

Le  diverticule  apparaît,  tantôt  uniformément  som¬ 
bre  s’il  est  rempli  de  bismuth,  tantôt  comme  une 
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collection  hydro-aérique  avec  une  poche  à  air  supé¬ 
rieure.  lye  contenu  bisniuthé  est  évacué,  tantôt  avec 
le  contenu  gastrique,  tantôt  plus  ou  moins  longtemps 
après,  surtout  si  le  sujet  reste  dans  le  décubitus  laté¬ 
ral  droit.  Il  est  presque  toujours  impossible  de 
déplacer  l’image  du  diverticule,  et  parfois,  la  pal¬ 
pation,  douloureuse,  fait  percevoir  une  résistance 
ou  même  tme  véritable  timieur. 

Ce  signe  peut  être  simulé,  d’après  HaudEk  {IX'^ 
Congrès  Soc.  ail.  de  Radiologie,  Berlin,  mars  1913), 
par  des  ganglions  crétacés  juxta- vertébraux  ou  par 
des  ombres  de  l’angle  duodéno-jéjunal. 

Le  diagnostic  est  surtout  facile  dans  la  région 
moyenne ,  moins  certain  dans  les  ulcères  pyloriques,  où, 
par  contre,les  signes  cliniques  sont  beaucoup  plusnets; 

Si  donc  l’observation  d’ime  image  lacunaire  équi¬ 
vaut  au  diagnostic  de  tumeur  ou  d’ulcère  ancien, 
avec  épaississement  local,  celle  d’rme  image  diverti- 
culaire  pemiet  de  penser  qu’il  y  a  perte  de  sub¬ 
stance  plus  ou  moins  étendue,  parfois  simplement 
cratérifonue,  d’autres  fois  creusée  au  delà  des  parois 
gastriques,  au  travers  d’adhérences,  dans  le  paren¬ 
chyme  du  foie,  du  pancréas,  etc..  En  un  mot,  il  y  a 
ulcère  plus- ou  moins  pénétrant,  dont  la  cavité  coni- 
mimique  largement  avec  la  cavité  gastrique,  puis¬ 
qu’elle  est  remplie  par  le  bismuth  ingéré. 

La  dilatation  du  pylore  sans  opération. 


M.\x  Einhorn,  l’éminent  médecm  de  New-York, 
a  lu,  à  l’Académie  de  médecine  de  Springfield,  le 
13  février  1912,  uii  mémoire,  traduit  dans  les 


Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  (juin  1912), 
sur  la  dilatation  mécanique  du  pylore.  Il  y  a  quelques 
années  (  1 909) ,  il  avait  été  amené  à  cathétériser  le  duo- 
dénmn  le  long  d’mi  fil  retenant  un  godet  absorbé 
avec  les  aliments  :  c’est  cette  même  méthode  qu’il  a 
gerfectiomiée  en  l’apphquant  à  la  dilatation  méca¬ 
nique  du  sphincter  pylorique,  spasmé  ou  atrésié. 

Comme  instrmnents,  il  se  sert  d’un  dilatateur 
pylorique,  muni  d’une  lampe  ou  pourvu  d’un  canal 
aspirateur.  Un  autre  dilatateiu  est  mrmi  d’un  tube 
à  double  canal  et  de  deux  ballons  susceptibles 
d’être  gonflés  isolément.  On  gonfle  le  dernier 
ballon  dans  le  duodénmn  et  on  le  retire  jusqu’au 
contact  du  pylore  :  on  le  laisse  en  position  pendant 
environ  tme  minute. 


Einhorn  donne  plusieurs  exemples  où  la  dilatation 
du  spliinçter  a  fait  cesser  le  spasme  et  s’est  tradrdte 
par  la  disparition  rdtérieure  du  liquide  résiduel  à  jeun. 

Cette  méthode  n’e.st,  évidemment,  qu’une  méthode 
d’exception,  appHcable  seulement  lorsqu’on  a  écarté 
tout  diagnostic  d’ulcère  saignant  ou  de  processus 
néoplasique. 

Elle  n’en  est  pas  nioms  originale,  et  intéressante, 
comme  tout  ce  que  fait  son  auteur. 

Les  infarctus  hémorragiques  de  l’iiitestin. 

L’infarctus  intestinal,  qui  a  fait  l’objet  d’un  tra¬ 
vail  récent  de  MarTEE  (Mm7îc/i.  wed.  IFocA.,  dé¬ 
cembre  i9ii),dontTARAVEEEiER  (ThèsedeLyon,  1912) 
donne  mie  bonne  étude  et  dont  on  connaît  mainte¬ 
nant,  près  de  150  observations,  provient  habituel¬ 
lement  de  deux  causes  :  embolie  ou  thombose  arté¬ 
rielle  ;  thrombose  veineuse,  primitive  ou  secon¬ 
daire. 

D’après  Gobie'T  {Wien.  Klin.  Woch,  1911).,  il  y 
aurait  125  observations  artérielles  contre  89  throm¬ 
boses  veineuses. 

L’angle  duodéno-jéjunal  est,  le  plus  souvent, 
atteint,  l’artère  mésentérique  supérieure  (en  amont 
de  l’angle  splénique)  faisant  avec  l’aorte  im  angle 
très  aigu  et  étant  terminale.  L’artère  mésentérique 
inférieure  n’étant  pas  terminale  et  s’anastomosant, 
en  haut  avec  la  mésentérique  supérieure,  en  bas  avec 
les  vaisseaux  périnéaux,  son  oblitération  est  géné¬ 
ralement  moins  grave  :  jusqu’ici  on  n’en  connaît  que 
6  cas  mortels.  Il  y  a  enfin,  parfois,  oblitération  shnul- 
tanée  des  artères  mésentériques  supérieure  et  infé¬ 
rieure  (3  cas  cités  par  Martel). 

Les  symptômes  sont  ;  mie  douleur  abdominale  vio¬ 
lente,  survenant  par  accès,  mal  localisée  d’habitude  ; 
des  vomissements  alhiientaires,  parfois  hérnorra- 
giques  ;  du  melæna,  évident  ou  latent  (excel¬ 
lent  signe  qui,  cependant,  peut  manquer)  ;  enfin  le 
tableau  cla.ssique  de  la  péritonite  avec  météorisme 
abdominal  et  hypothemiie.  La  mort  survient  du 
deuxième  au  cinquième  jour. 

D’après.  Gefhardt  et.  Kussmaul,  les  hémorragies 
intestinales  sans  causes,  l’hypothermie  rapide  coïnci¬ 
dant  avec  les  douleurs  abdominales,  le  tympanisme, 
avec  épanchement,  enfin  la  notion  d’une  cardio  d’une 
ou  artériopathie.emboligène  font  faire  le  dia^ostic. 

Le  traitement,  purenient  chirurgical,  consiste  dans 
l’extériorisation  del’aiise,  l’entérectomie  avec  entéro- 
anastoniose.  L’anus  contre  nature  domie  des  résul¬ 
tats  déplorables. 

Influence  de  la  bile  sur  les  putréfactions 
intestinales. 

On  sait  que,  lorsque  la  bile  est  détournée  de  son 
cours,  les  putréfactions  mtestinales  augmentent 
L’odeur  des  selles,  cirez  les  sujets  à  rétention  biliaire 
oit  cirez  les  chiens  à  fistule  biliaire,  est  particulière¬ 
ment  putride  :  l’haleine  même  prend  alors  une  féti¬ 
dité  intense. 
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Ces  constatations  ont  conduit  à  admettre  que  la 
bile  est  un  véritable  antiseptique  physiologique,  ca¬ 
pable  d’empêcher  le  développement  des  bactéries. 
Or  l’expérience  ne  cadre  pas  avec  cette  conception, 
ainsi  que  l’ont  montré  Charrin  et  Roger,  il  .y  a  déjà 
longtemps  :  d’ailleurs,  abandonnée  à  elle-même,  la 
bile  se  putrifie  très  vite,  bien  lom  d’être  antisep¬ 
tique.  Tel  est  le  «  paradoxe  de  l’achoUe  intestinale  »  : 
la  bile,  dénuée,  in  vitro,  de  propriétés  antiseptiques, 
entrave  cependant,  dans  l’intestin,  les  fermentations 
putrides.  (RoGER,  Te  Paradoxe  de  l’acholie  intes¬ 
tinale  Presse  méd.,  20  oct.  1912). 

Or,  il  est  remarquable  de  eonstater,  ainsi  que 
l’a  fait  Tagane  {Soc.  Biol.,  1912)  au  laboratoire  de 
Roger,  que,  si  les  microbes  se  développent  aussi 
abondamment  dans  des  tubes  de  culture  addition¬ 
nés  de  bile  et  ensemencés  de  matières  fécales  que 
dans  des  tubes  témoins,  cependant  la  flore  est  loin 
d’être  identique.  Dans  les  tubes  additionnés  de  bile, 
le  coUbadUe  est  prédominant  :  dans  les  témoins,  ce 
sont-  lés  microbes  anaérobies  de  putréfaction. 

Ta  bile  exerce  donc,  en  partie,  ime  action  anti¬ 
putrescible  en  favorisant  certains  microbes  aérobies 
tels  que  le  colibacille,  aux  dépens  de  microbes  anaé¬ 
robies  de  putréfaction. 

Roger  {Arch.  m.  digest.,  mars  l'qrs)  a,  d’autre 
part,  constaté  que  l’addition  de  bile  active  l’attaque 
microbienne,  et  la  transformation  des  hydrates  de 
carbone,  dans  certaines,  conditions,  diminue  celle 
des  protéiques  et  rend  les  cultures  moins  toxiques 
(de  3  à  7  fois  moins  que  les  témoins). 

Ta  bile  agit  donc  en  favorisantledéveloppementde 
certaines  bactéries  au  détriment  des  anaérobies,  en 
diminuant  la  sécrétion  des  ferments  bactériens,  en 
entravant  leur  action,  enfin  en  neutralisant  les 
toxines  microbiennes. 

Ces  résultats,  assez  complexes,  rendent  compte 
du  paradoxe  de  l’acholie  intestinale  et  de  rutüité 
de  la  bile  pour  combattre  les  produits .  microbiens 
de  nature  putride. 

Appendicites  d’origine  septicémique. 

Dès  les  premières  recherches  sur  l’appendicite, 
on  a  été  frappé  de  ses  relations  avec  les  infections 
générales,  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
(Bland  Sutton  et  Sutherland),  avec  la  rougeole  (J  ala- 
guier),  avec  la  grippe  (Merklen,  Faisans),  avec  la 
pneumonie  (Talamon,  Ferrier,  Triboulet,  Tesné 
et  Marre),  avec  les  angines  surtout  (Himiphreys, 
Jalaguier,  Hans  Weber,  Tejars,  Kretz,  etc.). 

On  tend,  actuellement,  à  admettre  que  la  locali¬ 
sation  appendiculaire  est  consécutive,  tantôt  à  un 
ensemencement  de  l’appendice  par  le  sang,  tantôt  à 
une  propagation  d’origine  intestinale.  Des  recherches 
récentes,  cliniques  et  expérimentales,  ont  précisé 
les  résultats  précédents. 

Cliniq-nement,  l’hémoculture  a  montré  que,  dans 
certains  cas,  l’appendicite  est  secondaire  à  une 
phase  septicémique. 


Un  bel  exemple  en  a  été  rapporté  récemment 
par  WiDAE,  Abrami,  Brissaud  et  Weissenbach 
{Ac.  méd.,  22  oct.  1912);  ils’agissait  d’une  septicémie, 
d’aUure  typhique,  ayant  donné  à  l’hémoculture  du 
bacille  paratyphique  B.  Or,  le  quinzième  jour 
de  la  maladie,  quarante-huit  heures  après  l’hémo¬ 
culture  positive,  apparut  une  appendicite  gangré¬ 
neuse  à  laquelle  succomba  le  malade. 

Dans  im  cas  récent  de  WaeThER  {Ac.  médecine, 
15  avril  1913},  il  s’agissait  également  d’ime  infection 
à  paratyphique  B,  ayant  seeondairement  provoqué 
une  localisation  appendiculaire. 

Dans  un  cas  de  Ch.  Riehet  fils,  il  s’agissait  de 
bacille  d’Fberth  prouvé  par  l’hémoculture,  avec 
localisation  appendiculaire. 

Expérimentalement,  depuis  1897,  Charrin,  Josué, 
Mosny,  Mouisset,  Hess,  etc.,  ont  constaté  l’élimina¬ 
tion  par  la  muqueuse  de  l’intestin  (et  notamment 
par  l’appendice)  de  microorganismes  injectés  dans  le 
sang. 

Ribadeau-Dumas  et  Harvier  {Soc.  biol.,  23 
juillet  1910)  ont,  après  injection  intraveineuse  de 
bacille  d’Eberth  et  de  paratyphiques  chez  des  ani¬ 
maux  à  cholédoque  lié,  obtenu  des  résultats  positifs 
avec  divers  segments  de  l’intestin  :  c’est  la  culture 
de  l’appendice  qui  a  donné  le  plus  de  résultats 
positifs,  puisque  le  microbe  a  pu  être  isolé  4  fois 
sur  5  de  la  paroi  appendiculaire  et  3  fois  sur  5  de 
son  contenu.  Ils  ont  constaté,  parfois,  la  production 
de  petites  escarres  hémorragiques  limitées  à  la  mu¬ 
queuse. 

Breton,  BRUVANTetMEziC  {Soc.  Biol.,  2  déc.  191 1). 
répétant  ces  recherches  avec  le  bacüle  prodigiosus, 
ont  mis  le  microbe  en  évidence  aux  environs  de  la 
valvule  iléo-cæcale  dans  62  p.  100  des  cas  (et  dans 
32  p.  100  seulement  au  niveau  du  jéjunum). 

Ch.  Richet  fies  et  Sain'T-Girons  ont  montré 
d’autre  part  {Presse  médicale,  5  avril  1911),  que 
l’élimination  intestinale  après  septicémie  et  la 
lésion  du  tissu  l5rmphoïde,  s’accompagnent,  secon¬ 
dairement,  d’une  infection  d’origine  intestinale. 
Si  l’origine  en  est  l’infection  générale  primitive, 
par  contre  la  gravité  dépend,  en  grande  partie,  de 
l’infection  secondaire  d’origine  intestinale.  Ainsi 
s’explique  le  fait  qu’à  l’opération,  on  ne  trouve  sou¬ 
vent  plus  que  des  bacilles  strictement  intestinaux. 

Une  observation  de  Poyn'Ton  et  Paine  {The  Lan¬ 
cet,  17  avril  1912),  eS|t  très  intéressante  à  cet  égard 
Il  s’agissait  d’une  jeune  fiUe  de  quinze  ans  qui  fit 
une  attaque  d’appendicite  au  cours  "d’une  angine  : 
les  cultures  des  sérosités  amygdalienne  et  appen¬ 
diculaire  donnèrent  un  strepto-diplocoque,  que  l’on 
retrouva,  sur  les  coupes  de  l’appendice,  dans  les 
couches  muqueuse,  sous-muqueuse  et  sous-séreuse. 
Dans  les  régions  nécrosées,  on  ne  constata  que  le 
colibacille,  évidemment  d’origine  intestinale. 

Expérimentalement  ces  auteurs  ont  reproduit 
l’appendicite  par  injection  veineuse  de  leurs  cul¬ 
tures. 

De  même,  dans  une  '  observation  de  Tetulle, 
il  s’agissait  d’une  appendicite  tuberculeuse  avec 
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contamination  secondaire  aiguë  par  un  colibacille 
d’origine  intestinale. 

Récemment,  Ch.  Richet  fii.s  est  revenu  (Arch. 
mal.  dig.,  nov.  igi2,  et Pans,  1912), suxl’ensem- 
ble  de  la  question.  Il  a  mis  en  évidence  le  fait  qu’une 
appendicite,  survenant  au  cours  d’une  maladie 
infectieuse,  peut  revêtir  n’importe  quel  aspect.  Il 
est  des  cas  où  la  septicémie  la  plus  bénigne  (passant 
même  inaperçue)  peut  déterminer  l’appendicite 
la  plus  foudroyante  ;  inversement,  dans  les 
infections  même  les  plus  graves,  la  réaction  appen¬ 
diculaire  peut  être  légère. 

Il  suffit,  d’autre  part,  que  l’appendice  ait  été  anté¬ 
rieurement  touché  pour  que  toute  nouvelle  infection 
ait  tendance  à  .se  greffer  sur  lui. 

On  a  maintes  fois  comparé  le  tissu  lymphoïde  des 
amygdales  à  celui  de  l’appendice.  I^a  manière  de  se 
comporter  de  l’un  et  de  l’autre  vis-à-vis  des  infec¬ 
tions,  est  en  effet,  très  voisine  :  il  y  a  des  appendi¬ 
cites  à  répétition  comme  il  y  a  des  amygdalites  à  ré¬ 
pétition;  et  certains  sujets  sont  prédisposés  aux  abcès 
de  l’amygdale  comme  aux  appendicites  suppurées 
à  rechute.  En  pareil  cas,  le  rôle  de  la  prédisposition, 
parfois  famihale,  apparaît  supérieur  à  ceM  de 
l’infection  sanguine,  souvent  banale,  qui  a  pu 
ensemencer  im  appendice  particulièrement  sensible. 

Epiploïtes  chroniques  dans  l’appendicite. 

Depuis  le  travail  initial  de  Walther  eh  i8g8,  nom¬ 
breux  sont  les  cas  observés  d’épiploïtes  au  cours  de 
l’appendicite  et  de  la  colite  chronique.  HaeEER  en 
a  résmné  l’histoirè  dans  sa  thèse  {Thèse,  Paris, 
1912). 

j4OTafomig'«eweM/,ils’agitd’épiploïtes,libresouadhé- 
rentes,  avec  teinte  rosée  caractéristique  de  l’épiploon 
ou,  mieux,  de  la  partie  droite  de  l’épiploon.  Puis 
surviennent  des  plaques  granitées,  d’im  rouge  vif, 
granuleuses  au  toucher,  donnant  la  sensation  de 
grains  de  plomb,  localisées  au  bord  libre  ou  formant 
une  traînée  de  bordure  ;  puis  l’épiploon  s’épaissit,  se 
rétracte,  devient  dur  et  forme  des  nœuds  de  rétraction 
(Walther).  D'épiploon  peut  adhérer  à  la  partie  anté¬ 
rieure,  formant  im  paquet  devant  le  côlon  ascendant 
et  le  cæcrmi  ;  à  la  fosse  iliaque,  attirant  la  grande 
courbure  gastrique  en  se  rétractant  ;  ou,  il  peut 
former  un  paquet  à  l’angle  coHque  droit,  le  plaquant 
devant  la  paroi  postérieure  (bride  prérénale  de 
Walther). 

Des  adhérences  sont  particuHèrement  fréquentes  au 
niveau  du  côlon  transverse,  de  l'angle  colique  droit, 
accolant  parfois  les  côlons  ascendant  et  transversant 
en  canons  de  fusil,  ou  devant  le  cæcmn  et  le  côlon 
ascendant. 

Da  fréquence  de  ces  épiploïtes  est  considérable 
(  25  p.  100  environ)  dans  l’appendicite. 

Cliniquement,  la  palpation  profonde  révèle  une 
zone  douloureuse  et  non  mi  point  fixe  avec  irradia¬ 
tions  vers  l’ ombilic  et  le  foie.  Parfois  les  épiploïtes 
précoUque  et  précæcale  donnent  lieu  à  la  compres¬ 
sion  du  côlon  et  à  de  la  constipation  cæcale. 


A  un  stade  plus  avancé  peuvent  survenir  de  véri¬ 
tables  obstructions  par  brides  et  anneaux  de  sclé¬ 
rose. 

On  peut  voir  survenir  des  poussées  douloureuses 
dans  la  moitié  droite  du  ventre  avec  élévation  ther¬ 
mique  ;  des  crises  de  fausse  appendicite  surviennent 
chez  des  sujets  déjà  opérés  et  n’ayant  plus  d’ap¬ 
pendice,  avec  douleur  aiguë,  lancinante,  vomisse¬ 
ments,  constipation  absolue,  défense  musculaire  à 
droite  remontant  vers  le  foie. 

n  y  a  souvent  de  la  coUte,  entretenue  par  des  adhé¬ 
rences  ou  des  poussées  d’épiploïte. 

Des  épiploïtes  chroniques',  avec  plaques  granitées, 
ne'  sont  pas  consécutives  à  des  épiploïtes  aiguës, 
mais  existent  surtout  dans  les  appendicites  chroni¬ 
ques  n’ayant  jamais  présenté  de  poussées  aiguës. 

De  traitement  doit  consister,  d’abord,  en  im  exa¬ 
men  opératoire  systématique  de  l’épiploon  dans  toute 
intervention  abdommale  (Walther).  S’il  y  a  épiploïte 
chronique,  il  faut  enlever  tout  l’épiploon  malade. 
Walther  fait  la  résection  de  l’épipioon  après  ligature, 
par  petits  pédicules  isolés,  auras  du  côlon  transverse. 

Des  résultats  de  l’opération,  à  plusieurs  années 
d’intervalle,  sont  très  bons. 

Localisation  coprologique  d’une  diarrhée. 

Da  diarrhée,  caractérisée  par  des  selles  trop  liquides, 
peut  avoir  im  point  de  départ  variable.  Elle  peut 
être  d’origine  colique  et  tenir,  soit  à  un  temps  de 
concentration  trop  comrt  dans  le  côlon,  soit  à  une 
sécrétion  séreuse  trop  abondante  du  côlon  irrité  chez 
certains  constipés  (fausse  diarrhée).  Elle  peut  être 
d'origine  iléo-jèjunale,  par  sécrétions  exagérées  de 
l’intestin.  Elle  peut  être  enfin  d’origine  gastrique. 
Il  serait  intéressant  de  pouvoir,  pratiquement, 
topographier  le  point  de  départ  du  trouble  digestif. 

Si  l’on  fait  prendre  du  charbon  et  si  l’on  note 
la  date  d’apparition  dans  les  selles,  on  précise  net¬ 
tement  le  temps  global  de  la  traversée  digestive  ; 
mais,  parfois,  les  résultats  sont  différents  suivant 
l’heure  d’administration.  D’autre  part,  la  donnée 
î  intéressante  est,  surtout,  de  connaître  le  temps  de 
séjour  dans  les  différents  segments. 

Da  radioscopie  permettrait  cette  appréciation  : 
mais,  outre  que  le  bismuth  modifie  la  diarrhée,  il 
s’agit  d’une  méthode  d’exception.  Il  serait  donc 
utile  d’avoir  à  sa  disposition  rme  méthode  copro¬ 
logique  très  simple.  Tel  est  le  but  qu’ont  pour¬ 
suivi  Ury  {Arch.  de  Boas,  1908)  et  GorPFON  {Arch. 
mal.  Afp.  digestif,  janvier  1913). 

Plusieurs  indicateurs  importants  y  contribuent  : 

a)  Da  bile  est  normalement  transformée  par  ré¬ 
duction  en  urobiline  à  partir  du  cæcum  (Gilbert 
et  Herscher,  Schmidt,  Triboulet)  ; 

b)  Da  cellulose  (facile  à  suivre  dans  les  cellules  de 
pommes  de  terre)  se  trouve  normalement  intacte 

■  jusqu’au  cæcmn  et  y  est  activement  attaquée,  en 
sorte  que  sa  disparition  dans  les  selles  est  propor- 
tioimelle  au  temps  de  séjour  dans  le  gros  intestin 
.  (Goiffon)  : 
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>ïï  c)  Ives  fibres  musculaif es,  digérées  progressivement 
par  le  suc  gastrique  et  surtout  par  le  suc  pancréa¬ 
tique.  arrivent  au  cæcum  sous  forme  de  petites 
masses  plates,  jaune  orangé,  miiquement  reconnais¬ 
sables  à  leur  couleur  et  à  leur  teinte  mat  ; 

d)  I<es  graisses,  dédoublées  par  la  Upase  pancréati¬ 
que,  prédominent  sous  forme  de  graisses  acides 
dans  la  deuxième  partie  du  grêle,  sont  en  petite 
quantité  sous  forme  d’aiguilles  ou  de  gouttelettes 
dans  le  cæcum,  et  ne  sont  plus  qu’à  l’état  de  rares 
gouttelettes  formées  de  graisses  insaponifiables  dans 
les  selles; 

e)  L,a  flore  microbienne  donne,  d’autre  part,  des 
indications  :  les  grosses  levures,  colorables  en  bleu 
par  la  solution  de  Lugol,  n’existent  pas  dans  l’intestin 
grêle,  se  développent  dans  le  cæcmn  et  disparaissent 
presque  complètement  dans  les,  matières  formées 
(parallèlement  à  la  cellulose)  ; 

/)  I<es  ferments  existent  dans  la  première  partie  du 
grêle;  dès  l’arrivée  au  cæcum,  l’érepsine,  puis  la 
trypsine  commencent  à  diminuer,  l’amylase  res¬ 
tant  encore  très  active  ;  dans  les  selles  normales, 
on  ne  trouve  plus  que  des  traces  de  trypsine  et  peu 
d’amylase  ; 

g)  l-,a.réaction,  neutre  ou  alcaline  dans  le  duodénum, 
est,  peu  à  peu,  acide  (grâce  à  la  multiplication 
microbienne)  jusque  dans  le  cæcum  et  devient  alcaline 
ou  neutre  à  la  partie  gauche  du  côlon  ; 

h)  I,a  consistance  gélatineuse  et  jaune  roux, 

facile  de  dilution  dans  l’intestin,  est  pâteuse,  vis¬ 
queuse,  adhérente,  à  aspect  de  purée  de  pommes  de 
terre  dans  le  cæcum,  devient  consistante,  ne 
s’étale  plus,  est  brune  et  à  odeur  fécale  dans  le 
côlon  gauche. 

De  cette  analyse,  dérivent  certains  syndromes 
coprologiques  de  localisation; 

A.  La  selle  jéjunale,  décrite  par  Notlniagel, 
présente  intacts  les  éléments  alhnentaires  et  les 
.sécrétions  digestives:  il  s’agit  aune  masse  géla¬ 
tineuse,  tremblotante,  n’adhérant  pas  au  verre, 
jaune  roux,  presque  transparente,  facile  à  diluer,  à 
odeur  fade  et  pénétrante  ;  a)  elle  a  de  la  bilirubine 
(toute  la  selle  se  colore  en  vert  vif  par  le  sublimé)  ; 

b)  les  cellules  de  pommes  de  terre  sont  intactes,  avec 
amidon  abondant  ;  c)  les  fibres  musculaires  sont  non 
attaquées,  à  angles  et  stries  intacts  ;  d)  la  graisse  est 
en  gouttelettes  neutres,  très  abondantes;  e)  les  mi- 

.  crobes  sont  peu  nombreux  ;  pas  de  bactéries  ou 
levures  .iodophiles  ;  /)  les  fennents  (amylase,  tryp¬ 
sine,  Upase)  sont  très  actifs  ;  g)  la  réaction  est  neu¬ 
tre. 

B.  La  selle  iléale  a  les  mêmes  caractères  d’as¬ 
pect  :  a)  les  pigments  biliaires  existent  encore  ;  b)  les 
ceUules  de  pommes  de  terre  sont  intactes  ;  l’amidon 
est  très  abondant  ;  c)  les  fibres  musculaires  sont  abon¬ 
dantes,  mais  à  angles  et  stries  déjà  émoussés  ;  d)  les 
graisses  sont  abondantes  ;  mais  la ,  coloration  au 
SudanlIIeii  solution  alcooUque  montre  la  dispa¬ 
rition  dans  l’alcool  d’une  grande  partie  des  goutte¬ 
lettes  (acides,  gras)  ;  e)  il  y  a  de  nombreuses  bactéries 
(et  quelques  levures)  colorées  en  bleu  noir  par  l’iode  ; 


/)  les' fennents  sont  très  abondants  ;  g)  la  réaction 
devient  acide. 

C.  La  selle  caecale  est  pâteuse,  étalée,  ayant  une 
consistance  de  purée,  adliérente  au  verre,  assez 
facile  à  düuer,  d’odeur  aigre  et  légèrement  butyrique. 

a)  Il  y  a  de  l’hydrobilirubine,  donnant  avec  le 
subUmé  une  coloration  rouge  brique  ;  b)  un  peu  d’a¬ 
midon  Ubre  en  dehors  des  cellules  de  ponunes 
de  terre  ;  c)  fibres  musculaires  peu  nombreuses, 
altérées,  souvent  à  l’état  de  masse  jatme  amorphe  ; 
d)  quelques  globules  gras,  constitués  par  des  acides  ; 
aiguilles  d’acides  gras  ;  e)  très  nombreuses  bacté¬ 
ries,  dont  une  notable  partie  colorée  en  bleu  par  l’iode; 
abondantes  levures  iodophiles  ;  /)  un  peu  de  tryp¬ 
sine  :  amylase  abondante  ;  g)  réaction  légèrement 
acide. 

D.  La  selle  du  côlon  moyen  est'semblable,  comme 
consistance,  à  la  précédente  ;  mais  les  hydrates  de 
carbone  y  sont  plus  rares.  La  seUe  est  pâteuse,  étalée, 
assez  bien  liée,  rm  peu  visqueuse,  d’odeur  déjà 
fécale  :  a)  hydrobüirubine  ;  6)  cellules  de  pommes 
de  terre  assez  peu  nombreuses,  vides  ;  pas  d’amidon  ; 

c)  fibres  musculaires  très  digérées  ;  d)  très  rares  glo¬ 
bules  gras  (acides)  ;  e)  nombreuses  bactéries  (mais 
ne  se  colorant  pas  par  l’iode)  ;  levures  iodopliiles 
encore  assez  nombreuses  ;  /)  amylase  encore  en 
quantité  assez  notable;  g)  réaction  redevenue 
neutre. 

E.  La  selle  du  côlon  descendant  (selle  normale) 
est  moulée,  avec  peu  d’éléments  digestibles,  assez 
cohérente,  d’odeur  fécale  ;  a)  hydrobilirubme  ; 

b)  rares  restes  de  cellules  de  pomme  de  terre  ;  pas 
d’amidon;  c)  fibres  mtxsculaires' très  bien  attaquées; 

d)  pas  de  globules  gras  ;  e)  bactéries  moins  nom¬ 
breuses,  non  colorées  par  l’iode  ;  rares  levures  iodo¬ 
philes  ;  /)  amylase  ;  g)  selle  peu  acide,  de  réaction 
neutre  ou  légèrement  alcaline. 

F.  La  selle  de  constipation  est  dure,  pauvre  en 
aliments  digestibles  et  en  eau.  Elle  est  en  billes 
agglomérées,  très  cohérente  ou  friable,  selon  la 
quantité  de  savons,  d’odeur  faible  :  a)  hydrobilirubine  ; 
6)  pas  de  cellules  de  pommes  de  terre,  pas  d’amidon; 

c)  fibres  musculaires  peu  nombreuses  et  très  dimi¬ 
nuées;  d)  pas  de  globules  gras  ;  e)  traces  de  bactéries  ; 
pas  de  levures  ;  /)  traces  d’amylase  ;  g)  réaction 
neutre  ou  légèrement  alcaline. 

Toutes  réserves  faites  sur  la  vitesse  de  passage 
à  partir  d’un  segment  donné  (qui  élimine  telle  ou 
telle  qualité  locale  des  selles),  et  sur  le  retentisse¬ 
ment  d’une  lésion  sur  les  différents  segments 
digestifs,  on  pourra  utiliser  ce  tableau  coprologique 
pour  localiser  le  point  de  départ  d’tme  diarrhée,  et, 
par  là  même,  parfois,  la  topographie  d’une  lésion. 
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ULCÈRE  DU  DUODÉNUM 
ET  CHOLÊLITHIASE 

le  Df  W.  ŒTTINGER, 

Médecin  de  l’hôpital  Cochin. 

Le  diagnostic  de  l’ulcère  du  duodénum  —  de 
Ttilcère  réellement  duodénal,  c’est-à-dire  de  celui 
qui  se  trouve  situé  en  dehors  de  la  région  pylo- 
rique  —  constitue  toujours  un  point  délicat  de 
clinique  ;  malgré  les  très  nombreux  travaux  qui 
ont  été  publiés  sur  ce  sujet  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années  et  qui  ont  été  suscités  par  les 
recherches  des  frères  Mayo  et  de  Moynihan,  on 
conserve  l’impression,  après  les  avoir  lus,  que, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  diagnostic 
posé  a  été  le  plus  souvent  un  diagnostic  de  proba¬ 
bilité,  et  non  pas  de  certitude. 

Il  est  évident  qu’un  certain  nombre  de  sym¬ 
ptômes  appartiennent  plus  spécialement  à  l’ulcère 
duodénal  qu’à  l’ulcère  stomacal  ;  ce  sont,  en  par¬ 
ticulier,  l’intermittence  des  douleurs,  leur  réap¬ 
parition  par  périodes  de  crises  plus  ou  moins 
longues,  suivies  de  périodes  de  cahne,  la  loca¬ 
lisation  des  douleurs  sous  les  fausses  côtes  à 
droite  et  leur  irradiation  à  droite  plutôt  que  dans 
la  région  dorsale  ou  interscapulaire,  leur  appa¬ 
rition  très  tardive,  la  fréquence  de  leur  maximum 
pendant  la  nuit  et  surtout  pendant  la  seconde 
moitié  de  la  nuit,  la  prédisposition  plus  grande 
aux  hémorragies  intestinales,  etc.  ;  mais,  à  vrai 
dire,  ces  symptômes  peuvent  parfois  s’observer 
dans  l’ulcère  gastrique  lui-même  ;  ce  que  l’on 
peut  dire,  c’est  que,  en  pareil  cas,  leur  fréquence 
est  moindre  ;  d’antre  part,  on  peut  observer  des 
cas  typiques  d’ulcère  duodénal  doiit  la  sympto¬ 
matologie  est  assez  fruste  pour  que  le  diagnostic 
n’en  soit  pas  fait. 

Par  quelles  causes  faut-il  donc  expliquer 
cette  variabilité  de  la  symptomatologie  de  l’ulcère 
duodénal?  Cela  tient  tout  d’abord  à  la  locali¬ 
sation  de  l’ulcère  ;  quoique  franchement  duodénal, 
il  peut  être  situé  plus  ou  moins  près  de  l’anneau 
pylorique  et  réagir  plus  ou  moins  violemment  sur 
son  fonctionnement,  en  provoquant  des  phéno¬ 
mènes  spasmodiques,  cause  immédiate  des  dou¬ 
leurs  tardives,  de  telle  sorte  que,  dans  nombre  de 
cas,  si  l’on  se  basait  uniquement  sur  l’horaire  de 
la  douleur  pour  faire  un  diagnostic  différentiel, 
on  risquerait  grandement  de  se  tromper.  Dans 
une  statistique  établie  par  Sommerfeld,  et  qui 
porte  sur  33  cas  d’ulcères,  dont  12  étaient  pylo- 
riques  et  21  siégeaient  sur  le  duodénum,  l’auteur 
a  constaté  que  la  douleur  apparaissait  de  trois 


à  six  heures  après  les  repas,  69  p.  100  dans  le 
premier  cas,  64  p.  100  dans  le  second.  Et  cela 
se  comprend  ;  pourquoi  un  xdcère  situé  dans  la 
région  pylorique  se  comporterait-il  différemment 
s’il  est  situé  sur  le  versant  duodénal  ou  sur  le 
côté  stomacal? 

On  peut  donc  comprendre  que  la  proximité 
plus  ou  moins  grande  de  l’ulcère  duodénal  de 
l’anneau  pylorique  puisse  faire  varier  sa  sympto¬ 
matologie  et  ne  pas  permettre  d’établir  un  dia¬ 
gnostic  différentiel  précis. 

En  dehors  du  siège  plus  ou  moins  rapproché  du 
pylore  de  l’ulcère  duodénal,  il  y  a  d’autres  condi¬ 
tions  anatomiques  qui  jouent  vraisemblablement 
un  rôle  important  dans  la  genèse  des  symptômes 
douloureux;  ce  sont  les  adhérences  du  duodénum 
ou  de  la  région  duodéno-pylorique  avec  les  orga¬ 
nes  voisins,  hile  du  foie  et  surtout  vésicule  biliaire. 
Quand  on  opère  un  malade  atteint  d’ulcère 
duodénal,  il  est  presque  constant  de  trouver  des 
adhérences  du  duodénum  et  on  peut  dire  que 
cela  est  encore  plus  fréquent  que  dans  l’ulcère 
stomacal.  C’est  là  chose  facile  à  comprendre  ; 
si  on  réfléchit  à  la  différence  d’épaisseur  des  parois 
de  l’estomac  et  de  celles  de  l’intestin,  il  n’est  point 
étonnant  qu’une  lésion  ulcéreuse  de  celui-ci 
réagisse  plus  violemment  sur  le  péritoine  voisin  ; 
de  fait,  la  constatation  d’adhérences  duodéno- 
vésiculaires  est  presque  la  règle  dans  l’ulcère 
du  duodénum. 

Il  est  probable  que  celles-ci,  en  maintenant 
l’estomac  élevé,  pendant  la  période  de  la  digestion, 
alors  que  le  pylore  a  une  tendance  naturelle  à 
s’abaisser,  que  les  contractions  de  la  poche  gas¬ 
trique  sont  accentuées,  peuvent  jouer  un  rôle 
important  dans  la  genèse  des  douleurs  ;  on 
pourrait  même  expliquer  le  caractère  le  plus 
souvent  tardif  des  douleurs,  en  admettant  qu’une 
fois  vidé,  l’estomac  se  rétractant  à  gauche,  peut 
tirailler  l’ulcère  et  ses  adhérences.  En  pareil  cas, 
ce  n’est  plus  alors  la  douleur  épigastrique  mé¬ 
diane,  avec  ses  irradiations  douloureuses  interscapu- 
luires,  mais  c’est  la  douleur  sous-hépatique  s’irra¬ 
diant  sous  les  côtes  droites  jusqu’à  l’omoplate 
ou  à  l’angle  de  cet  os,  quelquefois  même  à  l’épaule. 

Ces  adhérences  sont-elles  très  développées, 
gênent-eUes  la  mobilité  normale  de  l’estomac, 
pendant  la  période  digestive  et  à  la  fin  de  la  diges¬ 
tion,  les  douleurs  s’accentueront  et  prendront 
alors  ce  caractère  sur  lequel  tous  les  auteurs  ont 
insisté  depuis  Bucquoy,  de  se  localiser  à  droite. 
Mais  on  peut  aussi  comprendre  que,  pour  les 
mêmes  causes,  un  ulcère  pylorique  peut  pré¬ 
senter  des  douleurs  avec  ce  même  caractère,  cette 
même  localisation,  et  de  fait  il  en  est  quelquefois 
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ainsi.  Une  de  nos  malades  qui  présentait  des 
douleurs  intermittentes,  tardives,  c’est-à-dire 
survenant  toujours  au  moins  cinq  heures  après 
les  repas,  qui  se  localisaient  toujours  à  droite,  sous 
les  côtes,  dans  la  région  vésiculaire,  fut  cepen¬ 
dant,  malgré  notre  diagnostic,  trouvée  atteinte 
d’un  ulcère  pylorique  ;  le  duodénum,  du  moins 
à  l’examen  chirurgical,  paraissait  sain. 

he  siège  des  douleurs  à  droite  n’a  donc  pas 
une  valeur  de  diagnostic  absolue,  et  peut-être 
les  raisons  anatomiques  que  nous  venons  d’in¬ 
voquer  sont-elles  susceptibles  d’en  exphquer  la 
raison.  Néanmoins,  ce  symptôme  conserve  sa 
valeur  cHnique  tout  entière,  tout  en  n’ayant 
qu’une  valeur  relative.  Dans  la  statistique  dont 
nous  parhons  tout  à  l’heure,  62  fois  sur  100  la 
douleur  siégeait  à  droite  dans  l’ulcère  duodénal, 
mais  dans  les  cas  d’ulcère  pylorique,  la  propor¬ 
tion  tombait  à  42  p.  100.  Il  y  a  donc  présomption 
du  .siège  duodénal  d’un  ulcère  qirand  la  douleur 
est  franchement  localisée  à  droite. 

Si  l’on  passe  en  revue  les  autres  symptômes 
observés  dans  l’ulcère  duodénal,  la  faim  doulou¬ 
reuse,  la  Hungerpain  des  auteurs  anglais,  la 
rareté  des  vomissements,  on  pourra  se  rendre 
compte,  comme  nous  avons  maintes  fois  pu  le 
constater,  qu’en  thèse  générale  c’est  un  phénomène 
assez  habituel,  mais  qu’il  peut  faire  défaut  et  que, 
par  contre,  ces  symptômes  ne  soht  pas  excep¬ 
tionnels  dans  l’ulcère  pylorique. 

On  peut  donc  dire  que  l’ulcère  duodénal  n’a  pas, 
en  réalité,  une  symptomatologie  assez  caracté¬ 
ristique  pour  que  le  diagnostic  puisse  être  posé 
en  toute  certitude  ;  c’est  toujours  un  simple 
diagnostic  de  probabilité.  Il  faut  tenir  compte 
non  pas  à’un  symptôme,  mais  de  tous  les  sym¬ 
ptômes,  de  l’évolution  clinique  de  la  maladie.  Il 
n’est  même  pas  jusqu’à  Vhémorragie  intestinale, 
observée  sans  hématémèse  concomitante,  qui 
puisse  permettre  de  poser  le  diagnostic  d’une 
manière  absolue.  Ce  que  l’on  peut  dire  dans 
l’ensemble,  c’est  que,  si  les  douleurs  ont  une  pré¬ 
dominance  manifeste  à  siéger  à  droite,  sous  les 
côtes,  ou  plus  bas,  si  elles  ont  une  tendance  à 
n’apparaître  que  très  tardivement,  si  les  crises 
dotdoureuses  sont  espacées  à  d’assez  longs  inter¬ 
valles  pour  faire  place  à  des  périodes  de  calme 
relatif,  si  la  radioscopie  montre  mr  estomac 
maintenu  élevé,  avec  un  pylore  siégeant  à  droite 
de  la  colonne  vertébrale,  il  y  a  des  raisons  pour 
croire  que  l’ulcère  est  distant  de  l’anneau  pylo¬ 
rique,  en  un  mot  qu’il  s’agit  d’un  ulcère  duodénal; 
mais,  nous  pouvons  le  redire,  ce  ne  peut  être  qu’un 
diagnostic  relatif. 

Si  le  diagnostic  différentiel  entre  l’ulcère  pylo¬ 


rique  et  l’ulcère  duodénal  ept  toujours  posé  avec 
d’indispensables  restrictions,  si  l’on  est  en  droit 
de  rester  hésitant,  on  peut  dire  que  l’embarras 
n’est  pas  moins  grand  quand  il  s’agit  de  diffé¬ 
rencier  l’ulcère  du  duodénum  de  la  lithiase  biliaire 
vésiculaire,  de  la  cholélithiase.  Il  est  évident  que 
si  la  colique  vésiculaire  se  caractérise  par  ses 
symptômes  typiques,  l’apparition  brusque  d’une 
crise  douloureuse,  avec  douleur  localisée  au  point 
cystique  avec  irradiations  dans  le  dos  jusqu’à 
l’omoplate  et  à  l’épaule,  les  vomissements, 
l’apparition  d’un  ictère  léger  —  quoique  ce  sym¬ 
ptôme  fasse  très  souvent  défaut  —  l’élévation  de 
la  température,  le  diagnostic  s’impose  presque  de 
lui-même. 

Il  est  d’autant  plus  vraisemblable  si  la  crise 
dure  peu,  se  cahne  après  quelques  heures  pour 
faire  place  à  un  retour  parfait  à  la  santé,  sans  que 
persiste  aucun  trouble  quelconque  des  fonctions 
digestives,  et  surtout  si  l’examen  du  foie  permet 
de  reconnaître  la  présence  d’une  tumeur  vési¬ 
culaire. 

Mais  ü  n’en  est  pas  toujours  ainsi;  fréquemment, 
en  effet,  les  crises  se  répètent,  un  véritable  état 
de  mal  s’installe  et  alors,  si  la  tumeur  vésiculaire 
fait  défaut  —  ce  qui  est  assez  fréquent  —  le 
diagnostic  devient  des  plus  difficiles  et  l’embarras 
est  extrême  pour  formuler  un  diagnostic.  Un  assez 
grand  nombre  de  nos  malades,  opérés  pour  ulcère 
duodénal,  étaient  venus  ou  nous  étaient  envoyés 
comme  étant  atteints  de  coliques  hépatiques. 

Par  contre,,  chez  d’autres  malades,  véritables 
lithiasiques,  que  nous  avons  pu  suivre  durant 
plusieurs  années,  nous  avons  pu  observer  des 
symptômes  tellement  insolites  que,  malgré  notre 
certitude,  nous  avons  parfois  été  un  instant  hési¬ 
tant.  Tel  est,  par  exemple,  le  cas  d’une  malade- 
qui,  atteinte  jadis  de  coliques  hépatiques  vraies, 
n’  a  plus  eu  que  des  crises  de  colique  vésiculaire,  sans 
ictère,  sans  expulsion  de  calculs,  mais  avec 
tumeur  vésiculaire  au  moment  de  la  crise;  or, 
nous  avons  pu,  chez  elle,  au  moment  d’une  cr^se  très 
douloureuse,  constater  un  vomissement  abon¬ 
dant,  constitué  pan  un  Hquide  très  adde  et  très 
riche  en  adde  chlorhydrique,  qui  rappelait  de 
tous  points  celui  de  la  crise  de  l’ulcère  gastrique 
jusque  même  à  présenter  une  coloration  noirâtre, 
marc  de  café,  due'  à  la  présence  de  sang  extra¬ 
vasé  dans  la  cavité  stomacale.  Durant  les  jours 
qui  suivirent  la  crise,  une  sensation  de  brûlure  per-i 
sista  au  niveau  de  l’épigastre,  puis  tout  rentra  dans, 
l’ordre  et,  à  la  crise  suivante,  le  vomissement  ne 
présenta  plus  ces  caractères  anormaux. 

Kehr  (i)  dit  lui-même  que  la  plupart  des 
(i)  Kehr,  Müfwlitmr  m^d,  Woch.,  n»  24,  1912, 
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malades  'qu'il  a  opérés  pour  ulcère  du  duodénum 
lui  avaient  été  adressés  pour  cholélithiase. 

■  Pourquoi  le  diagnostic  différentiel  entre  ces 
deux  affections  est-il  donc  si  difficile?  Cela  tient 
vraisemblablement  à  ce  que,  dans  l’un  et  l’autre 
cas,  la  pathogénie  de  la  plupart  des  dordeurs  est 
souvent  la  même.  Que  trouve-t-on  quand  on 
opère  un  ulcère  duodénal?  presque  toujours  des 
lésions  de  périduodénite  et  des  adhérences  plus 
ou  moins  étendues  de  cette  partie  de  l’intestin 
avec  le  péritoine  voisin  et  surtout  et  avant  tout 
avec  la  vésicule  biliaire. 

Que  trouve-t-on  dans  la  cholélithiase?  Le 
plus  souvent  des  adhérences  avec  le  duodénum 
ou  avec  la  région  pyloro-duodénale,  de  telle  sorte 
que  le  fonctionnement  de  l’estomac,  son  évacua¬ 
tion  et  par  suite  sa  sécrétion  en  restent  plus  ou 
moins  troublés  et  que  la  plupart  des  S3mptômes 
appartenant  à  l’ulcère  duodénal  se  retrouvent 
dans  la  cholélithiase.  Interrogeons  la  plupart 
de  ces  malades  et  ils  nous  diront  que,  durant  des 
années,  üs  ont  eu  des  crises  de  colique  très 
intermittentes,  avec  une  excellente  santé  dans 
leur  intervalle,  puis  que  les  douleurs  se  sont 
rapprochées  et  ont  fini  par  faire  place  à  des 
troubles  permanents. 

On  comprend  donc  combien  peut  être  difficile 
un  diagnostic  différentiel  en  pareil  cas  ;  parfois 
l’évolution  de  la  maladie,  l’existence  de  crises 
antérieures  de  coliques  hépatiques  vraies,  d’un 
ictère  bien  caractérisé  permettent,  plus  que 
l’analyse  des  symptômes  eux-mêmes,  de  faire 
un  diagnostic  différentiel,  mais  le  cas  est  plutôt  rare. 

Il  est  évident  que  l’apparition  d’une  hémorragie 
intestinale  fixerait  le  diagnostic  en  faveur  de 
l’ulcère  duodénal,  mais  heureusement  que  ce 
symptôme  n’est  pas  constant  et  il  ne  faudrait 
pas  attendre  qu’il  survînt  pour  faire  un  diagnostic 
et  prendre  une  décision  thérapeutique.  Parfois 
un  incident  imprévu  permet  de  trancherla  difficulté, 
et  nous  avons  ,  pu  de  la  sorte,  chez  un  malade 
que  nous  pensionsatteintd’ulcèrepyloro-duodénal, 
réformer  notre  diagnostic  et  poser  celui  de 
cholélithiase  à  l’apparition  d’une  poussée  franche 
de  cholécystite  et  de  péricholécystite.  L’opéra¬ 
tion  montra  qu’en  réalité  il  en  était  ainsi. 

Si  le  diagnostic  reste  donc  entouré  le  plus  sou¬ 
vent  de  (^cultés  presque  insurmontables,  il 
n’est  pas  besoin  de  dire  que  ceUes-ci  sont  encore 
plus  grandes  et  que  le  diagnostic  n’est  géné¬ 
ralement  pas  posé,  lorsque  l’ulcère  duodénal 
coexiste  avec  la  cholélithiase  et  ce  n’est  pas  un  cas 
exceptionnellement  rare. 

G.  Haas  en  a  rapporté  un  cas  (i)  très  détaillé 

(i)  G.  Haas,  Arch.  f.  Verdamngskrank,  Bd.  xn. 


et  nous  en  avons  nous- même  fait  opérer  deux  cas 
dans,  lesquels  nous  avions  posé  le  diagnostic 
d’ulcère  duodénal  ;  il  y  avait  bien  ulcère  duo¬ 
dénal,  mais  en  même  temps  la  vésicrde  contenait, 
dans  rm  cas,  de  nombreux  calculs,  dans  le  second, 
un  unique,  mais  assez  volumineux.  Existe-t-il  entre 
ces  deux  ordres  de  lésions  un  rapport  étiologique? 
n’y  a-t-il  là  qu’xme  simple  coïncidence?  le  problème 
nous  paraît  difficile  à  résoudre.  Il  se  peut  que 
l’ulcère  duodénal,  par  les  adhérences  qu’il  con¬ 
tracte  avec  la  vésicule  biliaire,  favorise  la  forma¬ 
tion  d’un  calcul,  en  gênant  le  cours  de  la  bile, 
comme  il  se  peut  aussi  qu’une  vésicule  biliaire, 
volumineuse,  par  les  connexions  qu’elle  présente 
avec  le  duodénum,  puisse  jouer  un  certain  rôle 
dans  le  développement  de  l’ulcère  de  cette 
partie  de  l’intestin. 

L’apparition  passagère  d’un  léger  ictère  dans 
l’ulcère  duodénal,  phénomène  qui  s’observe, 
quoique  assez  rarement,  peut  être,  du  moins  dans 
le  premier  cas,  invoquée  en  faveur  d’un  rapport 
étiologique. 

Si  la  symptomatologie  de  l’ulcère  duodénal 
offre  avec  la  cholélithiase  de  si  grandes  ressem¬ 
blances,  est-il  possible,  par  d’autres  moyens, 
d’établir  un  diagnostic  différentiel? 

La  recherche  des  hémorragies  occultes  devra 
nécessairement  toujours  être  faite  et  l’on  emploiera 
soit  la  réaction  classique  de  Weber,  soit  celle 
proposée  par  Mayer,  basée  sur  la  réaction  de  la 
phénolphtaléine,  dont  la  valeur  est  indiscutable, 
si  l’on  a  soin  de  se  placer  dans  des  conditions  telles 
que  toute  cause  d’erreur  puisse  être  éliminée;  on 
pourra  avec  avantage  utiliser  la  modification 
apportée  à  son  emploi  parCade.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  on  peut  dire  que  la  constatation  des  hémor¬ 
ragies  occultes  est  un  symptôme  à  invoquer 
en  faveur  du  diagnostic  de  l’ulcère  duodénal  ;  mais, 
si  la  réaction  est  négative,  il  ne  faudrait  pas  en 
conclure  le  contraire.  Assez  souvent,  en  effet, 
les  hémorragies  occultes  font  défaut  dans  l’ulcère 
du  duodénum  et  peut-être  peut-on  expliquer 
l’absence  de  ce  symptôme  important  de  la  manière 
suivante  :  moins  irrité,  moins  en  contact  avec  les 
matières  alimentaires  que  l’ulcère  gastrique, 
siégeant  dans  une  région .  de  passage,  le  suinte¬ 
ment  sanguin  au  niveau  de  l’ulcère  duodénal  est 
moins  constant  et  se  mêle  moins  avec  le  bol 
alimentairej.  Cette  explication  n’empêche,  du 
reste,  pas  de  comprendre  que,  si  le  suintement 
sanguin  est  moins  marqué,  par  contre,  les  hémor¬ 
ragies  abondantes  provoquées  par  les  lésions 
ulcératives  de  gros  vaisseaux  ne  soient  point 
exceptionnelles. 

La,  constatation  des  hémorragies  occultes  a 
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donc  son  importance,  mais,  si  elle  fait  défaut, 
il  ne  faudrait  pas  en  tirer  ime  conclusion  quel¬ 
conque. 

ha  radioscopie  et  la  radiographie  peuvent- 
elles  nous  donner  quelques  renseignements  utiles? 
Depuis  plusieurs  aimées,  le  Bonniot  et  moi, 
nous  nous  sommes  efforcés  de  trouver  de  ce  côté- 
là  quelques  indications  utiles.  Ce  que  nous  pou¬ 
vons  dire,  c’est  que,  dans  la  plupart  des  cas 
d’ulcère  duodénal,  par  suite  des  adhérences  presque 
constantes  qui  existent  entre  le  duodénum  et 
le  hile  du  foie  ou  la  vésicule  biliaire,  l’estomac 
reste  maintenu  à  droite  ;  souvent  même,  il 
apparaît  comme  transversalement  situé,  en 
écharpe,  au-devant  de  l’ombre  de  la  colonne 
vertébrale.  Son  évacuation,  pour  une  quantité 
déterminée  de  bismuth,  se  fait  —  du  moins  en 
dehors  des  périodes  de  crises  —  avec  plus  de 
rapidité  que  dans  l’ulcère  pylorique  vrai  et, 
parfois,  contrairement  à  ce  que  l’on  voit  sur  un 
estomac  normal,  apparaît,  du  côté  de  la  première 
portion  du  duodénum,  une  tache  sombre  persis¬ 
tant  pendant  un  temps  assez  long. 

Il  est  possible  qu’il  ne  s’agisse  que  d’un  retard 
dans  l’évacuation  de  l’émulsion  bismuthée,  tenant 
à  la  situation  anormale  du  duodénum  retenu  en 
haut,  mais  il  se  peut  aussi  qu’il  s’agisse  d’une 
véritable  imprégnation  de  l’ulcère  ;  il  n’en  est 
pas,  évidemment,  toujours  ainsi;  mais,  quand 
on  constate,  après  l’évacuation  totale  de  l’estomac, 
la  persistance  d’une  tache  cupuliforme  bien 
nette,  quand  on  se  rend  compte  qu’ après  une 
nouvelle  ingestion  de  bismuth,  cette  tache  reste 
bien  nettement  distincte  de  l’ombre  gastrique, 
ou  ne  peut  pas  ne  pas  croire  à  la  démonstration 
radiographique  de  l’existence  d’un  ulcère  ;  mal¬ 
heureusement  cette  constatation  n’est  pas  un 
fait  d’ordre  constant. 

ha  radioscopie  permet  donc  —  quand  elles 
existent  —  de  faire  le  diagnostic  d’adhérences 
vésiculo  ou  hépatoduodénales  et,  s’il  s’agit  d’un 
estomac  ptosé,  ce  qui  est  fréquent,  cette  consta¬ 
tation  est  encore  un  signe  de  grande  valeur. 
Malheureusement,  ces  adhérences  existent  aussi 
bien  dans  l’ulcère  duodénal  que  dans  la  choléli- 
thiase  et  leur  constatation  n’aide  pas  d’une  façon 
absolue  à  poser  un  diagnostic.  Ce  n’est  que  dans 
quelques  cas  exceptionnels  —  lorsque  les  calculs 
sont  assez  riches  en  sel  de  chaux  —  qji’il  est  pos¬ 
sible  de  retrouver  sur  le  cliché  une  ombre  juxta- 
duodénale  pouvant  faire  admettre  la  présence 
d’un  ou  de  calculs  contenus  dans  la  vésicule, 
mais  il  ne  faudrait  pas  attribuer  à  l’absence 
d’une  telle  constatation  une  importance  plus 
grande  qu’elle  ne  doit  avoir. 


De  même  que  nous  avons  vu  que  le  diagnostic 
différentiel  de  l’ulcère  duodénal  et  de  l’ulcère 
pylorique  ne  pouvait  être  qu’un  diagnostic  de 
probabilité,  de  même,  après  avoir  cherché  à 
préciser  la  symptomatologie  de  la  choléhthiase 
et  de  l’ulcère  du  duodénum,  nous  pouvons  dire 
que  les  difficultés  sont  les  mêmes,  sinon  plus 
grandes.  Parfois  le  diagnostic  s’impose,  mais,  le 
plus  souvent,  on  ne  peut  que  circonscrire  le  dia¬ 
gnostic  entre  choléhthiase,  adhérences  duodé- 
nales  et  ulcère  du  duodénum  et,  comme  parfois 
ces  lésions  sont  associées,  on  peut  comprendre 
combien  est  grand  l’embarras  du  clinicien. 
Dans  cette  incertitude  souvent  pénible,  on 
éprouve  cependant  une  tranquille  satisfaction 
de  savoir  que  la  thérapeutique,  dans  l’un,  et 
l’autre  cas,  est  la  même,  que  la  chirurgie  seule 
est  susceptible  d’apporter,  non  pas  seulement 
le  soulagement,  mais  le  plus  souvent  une  guéri¬ 
son  complète. 


DES  SELS  DE  BISMUTH 

ET  DE  LEUR  UTILISATION 
EN  PATHOLOGIE  GASTRIQUE 

le  D'  LION, 

Médecin  de  l'hOpital  de  la  Pitié. 

Introduit  pour  la  première  fois  par  Odier  (1786) 
dans  la  médication  antidyspeptique,  le  sous- 
nitrate  de  bismuth,  malgré  les  résultats  favo¬ 
rables  qu’il  donna  entre  les  mains  de  Carminati, 
Baume,  Daënnec,  Guersant,  Bretonneau  et  Trous¬ 
seau,  ne  fut  guère  utilisé  que  par  un  petit  nombre 
de  médecins  et  à  des  doses  fort  minimes.  C’est  à 
Monneret  (1849)  que  revient  l’honneur  d’avoir 
apphqué  d’une  façon  large  et  efficace  ce  médi¬ 
cament  au  traitement  des  affections  stomacales. 
Il  montra  que  les  doses  jusqu’alors  employées 
étaient  insuffisantes  et  que,  pour  obtenir  des  effets 
manifestes,  il  fallait  aller  jusqu’à  30,  40  et 
60  grammes.  Ainsi  administré  larga  manu,  le 
sous-nitrate  de  bistnuth  agit  favorablement  contre 
les  gastralgies,  les  vomissements,  la  production 
de  gaz  et  les  éructations,  les  sensations  de  fausse 
faim,  le  pyrosis,  etc.  Ta  sécrétion  abondante  et 
l’hyperacidité  du  suc  gastrique  indiquent  for¬ 
mellement  l'emploi  de  ce  médicament  à  doses 
élevées.  Il  est  très  actif  dans  la  gastrorragie  et 
dans  les  ulcérations. 

Malgré  la  netteté  et  la  précision  de  ces  données, 
et  très  probablement  à  cause  de  l’impureté  des 
bismuths  déhvrés  à  l’époque  par  les  pharmaciens 
(sur  12  produits  d’origine  française,  E.  Ritter 
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en  trouva  7  qui  contenaient  de  l’arsenic),  Mon- 
neret  n’eut  guère  d’imitateurs.  Aussi,  quand, 
sur  les  conseils  de  Kussmaul,  Fleiner  (1893) 
essaya  l’effet  du  sous-nitrate  de  bismuth  contre 
diverses  affections  stomacales  et  principalement 
contre  l’ulcère,  crut-on  à  une  véritable  innovation. 
La  méthode  dite  de  Kussmaul-Fleiner  se  répandit 
rapidement  en  Allemagne.  En  France,  «les  pan¬ 
sements  au  bismuth»  ont  été  surtout  préconisés 
par  G.  Hayem.  Sous  l’influence  des  travaux  de 
cet  auteur,  ainsi  que  des  publications  de  Mathieu, 
de  G.  Lion  et  ses  élèves  Ruault  etTulasne,  l’emploi 
du  bismuth  en  pathologie  gastrique  s’est  en 
quelque  sorte  généralisé. 

On  sait  quels  services  l’emploi  de  la  radio¬ 
logie  a  rendus  à  l’étude  de  la  physiologie  et  de  la 
pathologie  gastro-intestinale  depuis  qu’à  la  suite 
de  Williams,  de  Roux  et  Balthazard,  de  Camion, 
on  a  utüisé  le  sous»nitrate  de  bismuth,  sel  d’un 
poids  atomique  très  élevé,  possédant  un  très 
grand  pouvoir  d’absorption  par  les  rayons  X. 
On  a  été  amené,  pour  pratiquer  les  examens,  à 
donner  d’énormes  quantités  du  médicament,  et  on 
a  vu  se  produire  des  cas  d’intoxication  de  nature 
bien  spéciale,  dus  non  plus  à  la  pénétration  dn 
métal  dans  l’organisme,  mais  à  l’action  de  nitrites 
formés  dans  l’intestin  aux  dépens  de  l’acide 
nitrique  qui  entre  dans  la  constitution  du  sous- 
nitrate.  Aussi,  depuis  déjà  plusieurs  années,  les 
radiologues  ont-ils  reihplacé  ce  dernier  sel  par  le 
carbonate. 

Nous  allons  étudier  successivement  les  sels 
de  bismuth  et  leur  toxicité,  et  leur  emploi  en 
pathologie  gastrique  et  en  radiologie. 

Des  sels  de  bismuth  et  de  leur 
toxicité. 

Les  trois  sds  de  bismuth  ordinairement  utilisés 
sont  le  sous-nitrate,  le  carbonate  et  l’oxyde. 

.  Sous-nitrate  de  bismuth.  ■ —  Le  sous-nitrate 
de  bismuth  le  plus  souvent  employé  jusqu’à  ce 
jour  est  le  sous-nitrate  de  bismuth  lourd,  formule 
du  Codex  de  1884. 

C’est  une  poudre  d’un  beau  blanc  qui  résiste, 
quand  le  produit  est  pur,  à  l’action  de  la 
lumière,  et  est  insoluble  dans  l’eau  à  laquelle  elle 
communique  une  réaction  acide.  100  parties  de  ce 
sous-nitrate  renferment  76,78  d’oxyde  de  bis¬ 
muth,  17,42  d’acide  azotique  anhydre  et  5,80  d’eau. 

Le  nouveau  Codex  de  1908  a  tenté  d’introduire 
dans  la  pharmacopée  une  autre  forme  de  pré¬ 
paration,  beaucoup  moins  stable,  s’altérant  sous 
l’action  de  l’air  et  de  la  lumière,  et  ne  contenant 
pas  moins  de  20,7  d’acide  azotique  anhydre 
pour  100. 


G.  Lion  (i)  s’est  élevé  contre  l’emploi  de  cette 
dangereuse  préparation.  Le  goût  détestable  qu’eUe 
transmet  aux  potions,  même  à  petites  doses, 
l’a  rendue  du  reste  inutilisable,  et  actuellement 
on  ne  trouve  plus  guère  dans  les  pharmacies  que 
le  sous-nitrate  de  bismuth  formule  1884. 

Admioistré  à  l’intérieur,  le  sous-nitrate  de 
bismuth  est  en  général  fort  pen  toxique. 

Cependant,  dans  un  intéressant  travail, 
MM.  Bensaude  et  Agasse-Lafont  ont  réuni  une 
quinzaine  de  faits  d’intoxication  par  le  sous- 
nitrate,  pris  par  la  voie  buccale  ou  la  voie  intesti¬ 
nale.  Les  phénomènes  présentés  par  les  malades, 
en  pareil  cas,  rappellent  ceux  que  produisent  les 
poisons  méthémoglobinisants,  tachycardie,  dys¬ 
pnée,  convulsions,  hypothermie,  Hpothymies,  cya¬ 
nose  excessive  avec  métiiémoglobinhémie.  On  est 
d’accord  pour  attribuer  cette  intoxication  à  la 
résorption  de  nitrites  élaborés  dans  l’intestin 
aux  dépens  de  l’acide  nitrique  qui  entre  dans  la 
constitution  du  sous-nitrate. 

Presque  tous  ces  faits  d’intoxication  se  rap¬ 
portent  à  des  malades  auxquels  on  avait  fait 
ingérer  en  une  fois,  dans  le  but  de  pratiquer  un 
examen  radiologique,  50  à  100  grammes  de  sous- 
nitrate,  doses  deux  à  cinq  fois  plus  fortes  que  celle 
que  l’on  prescrit  d’habitude  aux  gastropathes. 
Les  accidents  n’ont  généralement  pas  été  graves, 
et,  si  deux  fois  ils  ont  occasionné  la  mort,  il 
s’agissait  dans  les  deux  cas,  comme  l’autopsie  l’a 
montré,  de  sujets  atteints  de  sténose  de  l’intestm. 
De  même,  une  malade  de  Bensaude  et  Agasse- 
Lafont,  qui  présenta  par  derrx  fois  des  phéno¬ 
mènes  toxiques  à  la  suite  de  doses  moyennes  du 
médicament  administrées  dans  un  but  théra¬ 
peutique,  était  atteinte  de  lésion  sténosante  du 
canal  intestinal.  Or  c’est  là,  comme  nous  le  verrons, 
la  plus  sérieuse,  sinon  la  seule  contre-indication 
à  l’emploi  du  sous-nitrate  de  bismuth  à  haute  dose 
à  l’intérieur  (2). 

On  voit  donc  qu’il  n’existe  pas  de  cas  absolu¬ 
ment  probant  d’intoxication  par  le  sous-nitrate 
de  bismuth  administré  dans  un  but  thérapeutique, 
aux  doses  •  ordinairement  utilisées  de  20  à 
25  grammes,  en  tenant  un  compte  suffisant  des 
contre-indications.  A  vrai  dire,  les  médecins  qui 
ont  préconisé  et  employé  de  la  façon  la  plus 
large  ce  médicament  dans  le  traitement  des 

(1)  G.  I<iON,  I,e  sous-nitrate  de  bismutli  dans  le  traitement 
des  affections  de  l’estomac  (Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp. 
de  Paris,  2  avril  1909). 

(2)  Bensaude  et  Agasse-Baeont,  Intoxication  grave  par 
le  sous-nitrate  de  bismuth  donné  à  l’intérieur  (Bull,  cl  mém. 
de  la  Soc.  méd.  des  Itôp.  de  Paris,  28  janv.  1909,  p.  96).  — Les 
intoxications  par  le  sous-nitrate  de  bismuth  administré  à  l’in¬ 
térieur  (Arch.  des  mal.  del’app.  dig.  et  de  la  nulrit.,  janvier  1909, 
p.  13). 
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gastropathies  (G.  Hayem,  A.  Mathieu,  G.  l,ion) 
n’ont  jamais  eu  à  déplorer  aucun  accident. 

Quoi  qu’ü  en  soit,  pour  éviter  les  effets  toxiques 
imputables  aux  nitrites,  G.  I,ion  a  proposé  de 
substituer  au  sous-nitrate  ordinaire  im  sous- 
nitrate  polybasique  que  l'on  produit  en  faisant 
subir  au  premier  une  série  de  lavages  à  l’eau 
distülée  bouillante.  On  obtient  ainsi  des  échan¬ 
tillons  de  moins  en  moins  riches  en  acide  azotique, 
et,  en  dernier  terme,  un  sous-azotate  qui  ne  ren¬ 
ferme  plus  que  4,284  p.  100  d’acide  azotique,  au 
lieu  de  17,43  p.  100  que  contenait  le  sous-nitrate 
ordinaire  (formule  du  Codex  de  1884).  Dans  ces 
conditions,  il  paraît  difficile  que  l’action  nuisible 
des  nitrites  soit  encore  à  redouter. 

Tenant  compte  de  l’action  chimique  que  pos¬ 
sède  le  médicament  (voir  plus  loin),  G.  Dion  et 
Tulasne  conseillent  d’utiliser  dans  la  pratique 
le  sous-azotate  de  bismuth  à  7,50  p.  100  qui 
contient,  comme  ils  ont  pu  s’en  assurer,  une  quan¬ 
tité  d’acide  azotique  suffisante  pour  qu’ü  puisse 
produire  tout  son  effet  et  en  même  temps  assez 
faible  pour  permettre  d’abandonner  toute  crainte 
d’intoxication. 

Carbonate  de  bismuth.  —  Ce  sont  les  radio¬ 
logues  qui,  les  premiers,  pour  éviter  les  accidents 
d’intoxication  par  les  nitrites,  ont  utilisé  le  carbo¬ 
nate  au  lieu  du  sous-nitrate  de  bismuth.  Cette 
pratique  a  tendance  à  s’étendre  à  la  thérapen- 
tique,  et  beaucoup  de  médecins  emploient  de  pré¬ 
férence  le  carbonate  dans  le  traitement  des  affec¬ 
tions  gastriques. 

Mais  ce  dernier  sel,  ainsi  que  cela  ressort 
des  expériences  de  G.  Dion  et  A.  Tulasne  (i), 
n’est  pas  aussi  inoffensif  qu’on  le  croit  générale¬ 
ment.  De  sous-nitrate,  mis  au  contact  de  solutions 
d’HCl  de  titres  variés  ou  d’échantillons  de  sucs 
gastriques  plus  ou  moins  acides,  précipite  tout 
l’HCl  et  tous  les  chlorures  sous  forme  d’oxychlo¬ 
rure  de  bismuth  insoluble;  administré  aux  malades 
à  hautes  doses,  plusieurs  jours  de  suite,  il  ne  passe 
pas  ou  ne  passe  qu'en  quantités  tout  à  fait 
impondérables  dans  les  urines.  Au  contraire,  le 
carbonate,  en  présence  de  solutions  chlorhydriques 
ou  de  sucs  gastriques  acides,  donne  naissance  à 
du  chlorure  de  bismuth  soluble  ;  de  plus,  ingéré 
à  hautes  doses,  il  apparaît  aussitôt  dans  les  urines, 
où  on  en  peut  doser  de  08^,207  à  08^,367  par  vingt- 
quatre  hetires  dès  le  premier  ou  le  deuxième  jour. 
Ainsi  le  carbonate  de  bismnth,  au  contact  du  suc 
gastrique,  donne  naissance  à  du  chlorure  de 
bismuth  soluble  qui  passe  dans  le  sang  et  est 

(i)  G.  I,ioN  et  A.  Tuiasne,  Carbonate  et  sous-azotate  de 
bismuth  {Bttll  et  mém.  delà  soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  18  mars 
1910). 


éliminé  en  quantités  notables-  par  les  urines. 
On  conçoit  que,  dans  ces  conditions,  à  la  suite 
d’absorption  prolongée  du  médicament,  on  puisse 
redouter  l’apparition  de  phénomènes  d’intoxi¬ 
cation  dus  à  l’accumulation  ou  à  la  rétention  du 
métal  dans  l’organisme. 

Ces  accidents  ne  sont  pas  à  redonter  avec  le 
sous-nitraté  dont  ü  ne  pénètre  que  des  traces 
tout  à  fait,  insignifiantes  dans  le  torrent  circula¬ 
toire  et  qui,  sous  sa  forme  polybasique,  apparaît 
donc  comme  moins  toxiques  que  le  carbonate. 

Oxyde  de  bismuth.  —  Comme  le  carbonate, 
l’oxyde  de  bismuth  a  l’avantage  de  ne  pas  con¬ 
tenir  d’acide  nitrique,  comme  le  sous-nitrate, 
ainsi  que  l’ont  constaté  G.  Dion  et  A.  Tulasne  : 
il  a  celui  de  précipiter  tout  le  chlore  sous  forme 
d’oxychlorure  insoluble  et  de  ne  pas  passer  dans 
le  sang.  Avec  lui,  il  n’y  a  donc  à  redouter,  lors¬ 
qu’on  l’administre  par  la  voie*inteme,  ni  intoxi¬ 
cation  par  les  nitrites,  ni  intoxication  par  le 
métal. 

Il  est  cependant  peu  utilisé.  Cela  tient  à  ce 
qu’on  le  trouve  difficilement  et  à  des  prix  assez 
élevés.  Pour  qu’il  n’ait  pas  de  goût  et  qu’il  soit 
accepté  par  le  malade,  il  faut  qu’il  soit  parfai¬ 
tement  pur.  A.  Tulasne  a  préparé  un  oxyde  de 
bismuth  émulsionnable  pour  la  radiologie. 

Des  sels  de  bismuth  en  pathologie 
gastrique. 

Effets  thérapeutiques,  indications  et 
contre-indications.  ^ —  Il  sera  presque  exclu¬ 
sivement  question  dans  ce  paragraphe  du  sous- 
nitrate  qui  est  le  serti  sel  de  bismuth  dont  l’action 
thérapeutique  ait  été  réellement  étudiée. 

Action  du  sous-nitrate  de  bismuth  contre  la 
douleur.  —  Administré  à  haute  dose,  dans  les 
affections  gastriques,  le  sous-nitrate  de  bismuth 
est  avant  tout  le  médicament  de  la  douleur 
(Hayem).  Cette  action  calmante  s’exerce,  quelle 
que  soit  la  nature  de  l’affection  causale,  gastrite, 
rdcère,  cancer. 

C’est  dans  les  formes  douloureuses  des  gastrites 
qu’il  a  été  employé  pour  la  première  fois.  C’est 
contre  elle  que  Monneret  le  préconise  à  haute 
dose  dans  son  premier  mémoire. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  en  tendance,  avec 
Fleiner,  à  en  réserver  l’usage  aux  cas  d’hyper¬ 
chlorhydrie.  Mais  G.  Hayem  a  montré  qu’il  pou¬ 
vait  être  employé  avec  autant  de  succès  chez  les 
hypopeptiques  et  parfois  même  chezles  apeptiques. 

D’amendement  est  obtenu,  quelle  que  soit  la 
forme  de  la  douleur,  douleurs  précoces  ou  tar¬ 
dives,  crampes  ou  brûlures,  douleurs  atroces  ou 
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simples  sensations  de  pesanteur,  de  gêne,  de 
fringale,  etc. 

I^es  effets  calmants  peuvent  se  produire  assez 
vite,  dès  le  premier  ou  le  deuxième  jour  de  la 
médication,  mais  souvent  ils  ne  sont  vraiment 
manifestes  que  vers  le  sixième  jour.  Quelquefois, 
l’amélioration  est  plus  tardive  et  demande  pour 
se  produire  deux  ou  trois  séries  de  traitement. 

Dans  l’ulcère  simple,  le  sous-nitrate  a  sur  les 
phénomènes  douloureux  un  effet  calmant  presque 
certain.  Il  fait  en  outre,  comme  nous  le  verrons 
dans  un  instant,  céder  les  phénomènes  réflexes 
qui  accompagnent  cette  affection.  Enfin  l’action 
topique  et  protectrice  du  médicament  permet  une 
évolution  plus  sûre  et  plus  rapide  de  la  lésion  vers 
la  guérison. 

Même  lors  de  cancer,  on  obtient  dans  bien  des 
cas  un  effet  sédatif  très  remarquable.  Cet  effet, 
déjà  signalé  par  Lombard,  a  été  confirmé  par 
Eleiner,  G.  Hayem  et  G.  Lion. 

Action  du  sous-nitratede  bismuth  sur  les  phé¬ 
nomènes  réflexes.  —  La  plupart  des  phénomènes 
réflexes  qui  peuvent  accompagner  les  gastro¬ 
pathies  :  spasmes  et  vomissements,  sialorrhée, 
aérophagie,  sialophagie  et  éructations,  sont  dissi¬ 
pés  par  la  cure  de  bismuth. 

Dans  l’ulcère  particulièrement,  on  voit  dispa¬ 
raître  rapidement  les  vomissements  et  lespasme, 
de  telle  sorte  que,  quand  la  lésion  ne  siège  pas 
en  plein  pylore  et  agit  seulement  sur  ce  sphincter 
par  voie  réflexe,  le  cours  des  matières  se  rétablit 
en  même  temps  que  cesse  la  douleur. 

Le  vomissement  des  tuberculeux  n’est  plus,  depuis 
déjà  longtemps,  considéré  comme  un  phénomène 
purement  mécanique  résultant  des  secousses  de 
la  toux.  On  admet  généralement  que  l’excitation 
périphérique  qui  est  ici  le  contact  de  l'aliment 
avec  la  mnqueuse  gastrique  agit  simultanément 
sur  les  centres  nerveux,  tussigène  et  vomitif. 
Ainsi  la  toux  et  le  vomissement  ont  nn  point  de 
départ  commun,  mais  ne  se  commandent  pas 
l’un  l’autre  et  le  terme  de  toux  émétisante  ne  paraît 
guère  approprié. 

Ce  court  aperçu  pathogénique ,  explique  com. 
ment,  essayé  contre  les  vomissements  .des  tuber¬ 
culeux,  le  sous-nitrate  de  bismuth  a  pu  donner, 
entre  les  mains  de  G.  Lion  (i),  des  résultats 
vraiment  remarquables.  Les  résultats  favorables 
se  produisent  rapidement  ;  le  plus  souvent,  dès 
le  premier  jour  de  la  médication,  les  vomissements 
se  trouvent  arrêtés.  Quelquefois,  l’action  n’est 
pas  aussi  immédiate,  ni  aussi  complète  :  les 

(i)  G.  I,ioN,  1.6  sous-nitrate  de  bismutli  .contre  les  vomisse¬ 
ments  des  tuberculeux  {Bull,  et  mém.  delà  Soc.  médic.  des  kôp.  de 
Paris,  19  juin  1908,  p.  979). 


vomissements  deviennent  moins  fréquents,  moins 
abondants,  se  réduisent  au  rejet  d’une  ou  deux 
gorgée  d’alhnents,  mais  ne  disparaissent  qu'au 
bout  de  trois  à  six  jours. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  résultat 
est  définitif  et,  quand  on  supprime  le  bismuth, 
au  bout  de  dix  à  douze  jours,  les  vomissements 
ne  reparaissent  pas  ou  restent  très  espacés.  Quand 
ils  reviennent  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long,  il  suffit  de  reprendre  la  médication  pour  les 
voir  disparaître  de  nouveau. 

Fait  remarquable,  l’action  sur  la  toux  ne  paraît 
pas  en  rapport  avec  l’action  sur  le  vomissement. 
Souvent  les  malades  conservent  une  toux  plus 
ou  moins  opiniâtre,  revenant  sous  forme  d’accès 
après  les  repas,  mais  cette  toux  n’est  plus  émé¬ 
tisante.  Il  semble  que  le  centre  tussigène,  proba¬ 
blement  à  cause  des  graves  lésions  pulmonaires, 
est  beaucoup  plus  irritable  que  le  centre  vomitif 
et  qu’il  peut  répondre  à  une  excitation  périphé¬ 
rique  assez  atténuée  pour  ne  plus  agir  sur  ce 
dernier. 

Les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse,. 
qui  entrent  également,  pour  une  part  tout  au 
moins,  dans  la  classe  des  vomissements  réflexes, 
sont  parfois  très  favorablement  modifiés  par  la 
cure  de  bismuth.  G.  Lion  a  vu  se  produire  dans 
plusieurs  cas  la  guérison  complète.  P.  Lere- 
bouUet  (communication  orale)  a  obtenu  des 
résultats  semblables. 

Action  du  sous-nitrate  de  bismuth  contre  les 
fermentations  anormales.  —  Le  sous-nitrate  de 
bismuth  est  doué  d’un  pouvoir  non  donteux 
contre  les  fermentations  anormales.  Il  est  facile 
de  s’en  rendre  compte,  comme  l’a  fait  G.  Lion, 
par  l’étude  du  coefficient  a  dont  les  valeurs 
exagérées  sont  l’indice  de  ces  fermentations  et 
qn’on  voit  revenir  au  taux  normal  à  la  suite  de 
la  médication.  En  même  temps  la  réaction  des 
acides  gras  disparaît  dans  le  Hquide  de  diges¬ 
tion. 

Contre-indications  du  sous-nitrate  de  bis¬ 
muth. —  Il  n’existe  guère  d’autre  contre-indica¬ 
tion  à  l’emploi  du  sous-nitrate  de  bismuth  à  haute 
dose  que  la  sténose  du  conduit  gastro-intestinal.  La 
contre-indicatiop  est  absolue  lors  de  rétrécisse¬ 
ment  d’un  point  quelconque  de  l’intestin;  dans 
les  sténoses  peu  serrées  du  pylore,  on  peut,  au 
contraire,  en  en  snryei%p,t  attentivement  l’éli¬ 
mination,  donner  le  bismttth  avec  avantage. 

Mode  d’action  de  Ir  çi?re  de  bismuth. — 
Tels  sont  les  effets  de  Ig.,  cure  de  bismuth.  Ils 
semblent  être  la  conséquence  d’une  action  topique 
et  d’une  action  chimique. 

Action  topique,  rôle  de  protection  du  sous- 
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nitrate  de  bismuth.  —  I/’expérimentation 
démontre  que  le  bismuth  se  répartit  uniformé¬ 
ment  sur  toute  la  muqueuse  gastrique,  même 
quand  les  animaux  restent  pendant  toute  la 
durée  de  l’expérience  dans  une  position  invariable. 
Matthes  et  Fischer  introduisent,  à  l’aide  d’une 
sonde,  du  bismuth  dans  l’estomac  de  chiens 
immobilisés  dans  une  position  fixe  et  constatent 
que,  si  cette  substance  a  tendance  à  s’accumuler 
dans  les  parties  les  plus  déclives  de  l’organe  pen¬ 
dant  les  dix  ou  vingt  premières  minutes,  elle  ne 
tarde  pas  à  se  disséminer  et  qu’au  bout  de  quelques 
heures  elle  est  étalée  d’une  façon  parfaitement 
régulière  sur  toute  la  paroi.  Chez  les  animaux 
dont  l’estomac  contient  des  aliments,  et  parti¬ 
culièrement  chez  les  lapins,  dont  l’organe  n’est 
presque  jamais  vide,  cette  répartition  se  fait  éga¬ 
lement  bien  ;  la  masse  alimentaire  contient  rela¬ 
tivement  peu  de  bismuth  et  la  muqueuse  qui  en 
est  recouverte  apparaît  blanche  dans  toutes  ses 
parties. 

G.  lyion  (i)  a  vérifié  les  expériences  précé¬ 
dentes.  Ayant  fait  prendre  à  un  chien,  v  à 
l’aide  du  tube,  une  dose  de  20  grammes  dé  sous- 
nitrate  de  bismuth,  il  le  sacrifia  au  bout  de 
quarante  minutes,  il  se  trouva  que  l’animal 
n’était  pas  à  jeun  et  que  l’estomac  contenait  une 
masse  aümentaire  assez  volumineuse.  Fe  bismuth 
s’était  'uniformément  réparti  sm  toute  la  surface 
de  la  muqueuse  qui  apparaissait  uniformément 
blanche.  Fe  bol  alimentaire  était  également  sau¬ 
poudré  et  blanc,  mais  bien  moins  régulièrement 
et  complètement  que  la  muqueuse.  Des  mor¬ 
ceaux  de  cette  dernière  furent  prélevés,  fixés  dans 
l’alcool  et  examinés  au  microscope.  Sur  les  coupes, 
toute  la  surface  apparaissait  parfaitement  et  uni¬ 
formément  recouverte  de  cristaux  de  sous-nitrate, 
mélangés  à  des  cristaux  moins  nombreux  d’oxy¬ 
chlorure. 

Il  n’est  pas  très  fréquent  d’avoir  l’occasion  de 
constater  la  manière  dont  se  comporte  le  bismuth 
dans  l’estomac  de  l’homme.  M.  Hayem  a  pu  faire 
plusieurs  fois  l’examen  microscopique  d’estomacs 
de  malades  soumis  à  la  cure  et  il  a  constaté  que 
le  médicament  restait  attaché  à  la  surface  de 
l’organe  où  il  était  à  peu  près  uniformément 
répandu, -et  cela  jusque  dans  les  points  les  plus 
élevés. 

G.  Fion  a  pu  contrôler  cette  répartition  du  ' 
bismuth'-sur  tout  l’orgape  chez  un  homme  atteint 
de  néoplasme  de  la  première  partie  du  duodénum 
et  qui  était  mort  l’après-nridi  du  jour  où  il  avait 

(i)  G.  I,iON,  De  la  cure  de  spus-Jiitrate  de  bismuth  dans  les 
affections  de  l’estomac  [Arch.  des  tnaladies  de  l’appareil  dig.  et 
de'la  nutrition,  août  1907,  p.  4‘68). 


pris  sa  septième  dose  du  médicament.  Bien  que 
l’autopsie  ait  été  faite  près  de  trente-six  heures 
après  la  mort,  la  poudre  de  bismuth  était  encore 
en  place  et  reconnaissable  sur  toute  la  surface 
de  la  muqueuse. 

E.  Barié  (2),  chez  un  tuberculeux  auquel  il  faisàit 
prendre  de  grandes  quantités  de  bismuth  pour 
des  accidents  gastro-intestinaux,  trouva,  à 
l’autopsie,  %  muqueuse  stomacale  recouverte 
sur  une  vaste  étendue  d’une  couche  notable  du 
produit  ;  en  quelques  points,  le  dépôt  était  très 
épais,  formant  de  véritables  concrétions  stra¬ 
tifiées. 

Ainsi,  l’expérimentation  et  l’examen  né¬ 
cropsique  démontrent  que  le  bismuth  se  répartit 
sur  toute  l’étendue  de  la  surface  gastrique.  Cepen¬ 
dant,  s’appuyant  sur  leurs  recherches  radiosco¬ 
piques,  G.  Feven  et  G.  Barret  ont  soutenu  que  le 
sous-nitrate,  en  vertu  de  son  poids,  s’accumulait 
dans  la  partie  la  plus  déclive  de  la  ca'vité  gastrique 
et  que  sa  surface  de  contact  avec  la  paroi  était 
trop  limitée  pour  qu’on  pût  en  attendre  un  effet 
topique. 

Cette  assertion  ne  saurait  infirmer  en  rien  les 
données  précédentes,  elle  paraît  du  reste  excessive 
dans  sa  forme.  D’une  part,  en  effet,  comme  l’a 
fait  G.  Fion,  on  peut,  vingt  à  quarante  minutes 
après  l’absorption  d’une  dose  de  2,0  à  23  grammes 
de  bismuth  simplement  délayée  dans  l’eau,  les 
malades  étant  placés  dans  la  po.sition  horizontale, 
obtenir  des  radiographies  montrant  avec  la  plus 
grande  netteté  tous  les  contours  de  l’estomac, 
aussi  bien  ceux  du  grand  cul-de-sac  que  ceux  de 
la  région  pylorique;  d’autre  part,  il  est  très  pos¬ 
sible  que,  dans  certains  cas,  au  niveau  des  parties 
qui  ne  sont  pas  en  contact  avec  les  hquides,  la 
couche  de  bismuth  soit  trop  mince  pour  pouvoir 
absorber  d’une  façon  bien  sensible  les  rayons  X. 

Fe  sous-nitrate  de  bismuth  une  fois  réparti  sur 
toute  l’étendue  de  la  muqueuse,  comment  s’exerce 
son  rôle  de  protection?  Monneret,  qui  le  premier 
avait  admis  cette  action,  supposait  qu’il  se  com¬ 
portait  à  la  façon  d’un  corps  inerte  capable  de 
soustraire  l’appareil  sécrétoire  et  les  extrémités 
nerveuses  au  contact  trop  immédiat  des  liquides, 
des  boissons  et  des  ahnvents. 

C’est  également  d^ns  le  but  de  protéger  les 
lésions  irritatives  de  l’estomac,  et  plus  particu¬ 
lièrement  les  ulcères,  les  érosions  hémorragiques 
et  les  cancers  ulcérés  que  Kussmaul  et  Fleiner  ont 
imaginé  leur  méthode. 

■  Cette  action  physique  est  acceptée  parla  plupart 

(2)  E.  Baeié,  a  propos  de  la  communication  de  G.  Dion 
•  le  sous-nitrate  de  bismuth  contre  les  vomissements  des  tuber¬ 
culeux»  (loe.  cit.J.  j 
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des  auteurs  et  G.  Hayem  admet  que,  «  étalé  sur 
toute  la  surface  de  la  muqueuse,  le  bismuth 
isole  pour  ainsi  dire  cette  membrane  des  corps 
qui  peuvent  l’exciter  par  contact  ». 

H.  Surmont  et  H.  Dubus  (i),  à  la  suite  d’une 
série  d’expériences  pratiquées  sur  le  chien,  sont 
arrivés  à  cette  conviction  que  le  sous-nitrate 
de  bismuth  agit  en  déterminant  une  excitation 
fonctionnelle  considérable  de  l’épithelium  super¬ 
ficiel.  Il  ne  fait  que  provoquer  la  mise  en  jeu  du 
processus  de  défense  de  la  muqueuse  gastrique,  la 
sécrétion  du  mucus. 

En  effet,  chez  les  animaux  traités  par  de  fortes 
doses  de  sous-nitrate,  ils  ont  toujours  trouvé  toute 
la  surface  de  l’estomac  couverte  d’un  enduit 
brillant,  vernissé,  constitué  par  du  mucus  mélangé 
de  bismuth.  A  l’examen  histologique  ils  ont 
constaté  une  hyperactivité  manifeste  de  l’appareil 
superficiel  :  surface  entièrement  recouverte  d’une 
couche  épaisse  de  mucus  semé  de  nombreuses 
parcelles  de  bismuth  qui  s’introduisaient  jusque 
dans  les  cryptes  ;  sorte  d’élongation  et  de  plisse¬ 
ment  des  entonnoirs  glandulaires  ;  cellules 
muqueuses  plus  hauts,  parfois  gonflées,  globu¬ 
leuses  ;  augmentation  de  hauteur  de  la  zone  réagis¬ 
sant  au  mucine-carmin. 

Avec  différentes  poudres  inertes  (charbon 
granulé,  sable,  ■  argile,  talc),  on  peut  déceler 
également  une  certaine  excitation  de  la  sécrétion 
muqueuse,  mais  faible,  ce  qui  fait  supposer  à 
H.  Surmont  et  H.  Dubus  que  l’action  du  sous- 
nitrate  sur  l’appareil  muqueux  n’est  pas  seulement 
d’ordre  mécanique,  mais  aussi  d’ordre  chimique. 

Action  chimique  du  sous-nitrate  de  bismuth. 
—  On  admettait  généralement  que  le  sous-nitrate 
de  bismuth  ne  subissait  pas.  dans  l’estomac  de 
modification  chimique  sensible,  G.  Dion-  a  dé¬ 
montré  qu’en  réalité  le  sous-nitrate  de  bismuth  et 
le  conteuu  gastrique  ne  restent  pas  en  contact 
sans  réagir  l’un  sur  l’autre. 

Prenons,  en  effet,  un  liquide  obtenu  chez  un 
hyperchlorhydrique  soixante  minutes  après  le 
répas  d’épreuve  : 

A  =  0,277  H  =  0,124  T  =  o,4oS 

a  =  0,77  C  =  0,197  F  =  0,087 

Mett  =  5"'»'. 

Mettons-le  en  contact,  pendant  quarante  minu¬ 
tes,  avec  10  grammes  de  sous-nitrate  dé  bismuth- 
lourd.  Il  devient  : 

A  =  0,131  H  =  0,000  .T  =  0,000 

a  =  C«  c  =  0,000  .  F  =  0,000 

Mett  =  0  ■  , 

(i)  H.  SURMONX  et  A.  Dubus,  Redierches  expérimentales 
sur  le  mode  d’action  du  pansement  au  bismuth  dans  les  affec¬ 
tions  de  l’estomac  {Arch.  des  mal.  de  l’app.  digestif  et  de  la 
nutrition,  déc,  1908,  p.  701). 


Ainsi,  toutes  les  valeurs  sont  tombées  à  0 
sauf  l’acidité  totale  qui  a  baissé  fortement  et  qui 
est  due  tout  entière  à  l’acide  azotique  mis  en 
hberté.  Tout  le  chlore  s’est  fixé  sur  le  bismuth 
et  s’est  précipité  sous  forme  d’oxychlorure  inso¬ 
luble.  lien  résulte  qu’eu  tant  que  corps  inerte, 
doué  de  propriétés  protectrices,  le  produit,  même 
après  ces  transformations,  reste  égal  à  lui-même. 
C’est  là  un  point  capital  qui  différencie  nettement 
le  sous-nitrate  des  autres  poudres  dites  absor¬ 
bantes. 

Reprenons  notre  liquide  gastrique  et  mettons-le 
en  contact  avec  du  carbonate  de  chaux.  Nous 
obtenons  : 

A  =  0,036  H  =  0,000  T  =  0,401 

a  =  0,33  C  =  0,109  F  =  0,292 

D’acidité  est  devenue  presque  nulle,  le  carbonate 
de  chaux  s’est  décomposé  et  s!est  en  partie  échappé 
sous  forme  d’acide  carbonique,  en  partie  combiné 
avec  le  chlore  qui  se  retrouve  en  entier  sous  forme 
de  sels  solubles.  Donc,  en  tant  que  poudre,  la 
substance  a  été  détruite  ;  elle  ne  saurait  par 
conséquent  produire  aucune  action  topique. 

Ces  résultats  sont  encore  intéressants  à  un  autre 
point  de  vue.  Avec  le  carbonate  de  chaux,  et  il  en 
est  de  même  avec  les  autres  corps  analogues,  la 
magnésie  par  exemple,  tout  le  chlore  du  suc 
gastrique  reste  en  dissolution  et  on  se  trouve  en 
présence  d’une  solution  chlorurée  forte.  Il  est  aisé 
de  comprendre  que  cette  solution  pourra  agir  sur  la 
muqueuse,  entretenir  les  phénomènes  osmotiques 
et  maintenir  un  état  d’excitation  l’appareil 
glandulaire,  jusqu’au  moment  où,  l’acidité  chlo¬ 
rhydrique  étant  reparue,  la  digestion  aura  repris 
son  cours  ;  c’est,  on  le  sait,  ce  qui  se  passe  avec  le 
bicarbonate  de  soude. 

Dorsque  le  suc  gastrique  est  traité  par  le  sous- 
nitrate  de  bismuth,  au  contraire,  il  se  transforme 
en  une  solution  azotique  légère  qui  ne  semble  pas 
posséder  de  grandes  propriétés  excito-sécrétoires  : 
les  chlorures  sont  précipités,  le  processus  chimique 
est  tombé  et  il  y  a  de  grandes  chances  pour  que 
l’estomac  se  vide  de  sou  contenu. 

Au  point  de  vue  chimique,  le  carbonate  de 
bismuth  semble  avoir  une  action  qui  s’éloigne  de 
celle  du  sous-nitrate  et  se  rapproche  beaucoup 
de  celle  du  carbonate  de  chaux  et  de  la  magnésie. 
Soit  un  suc  gastrique  dont  la  constitution  est  la 
sifivante  : 

A  =  0,292  H  =  0,117  .  X=  0,438 

«  =  0,95  0  =  0,183  F  =  0,138 

Faisons  agir  sur  lui  le  sous-nitrate  de  bismuth, 
il  devient  : 

A  =  0,127  H  =  0,000  T  =  0,000 

O  =  00  .  c  =  0,000  F  =  0,000 
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Au  contraire,  avec  le  carbonate;  on  obtient  : 

A  =  0,051  H  =  0,000  T  =  0,350 

a  =  ï,75  C  =  0,029  F  =  0,321 

•  Ainsi,  comme  avec  la  poudre  absorbante,  les 
valeurs  A,  H  et  C  ont  fortement  baissé  ou  sont 
devenues  nuUes,  mais  T  est  resté  à  un  taux  très 
élevé,  et  F  a  presque  doublé.  Cette  augmentation 
est  due  à  la  formation  de  chlorures  de  bismuth 
soluble. 

Fe  carbonate  de  bismuth  se  transforme  donc  en 
chlorure  de  bismuth  soluble  et  disparaît  en  tant 
qtie  poudre.  Il  reste  une  solution  chlorée  douée  de 
propriétés  osmotiques  et  excito-sécrétoires. 

Il  semble  donc  bien  qu’on  ne  puisse  attendre  du 
carbonate  de  bismuth  des  effets  analogues  à  ceux 
que  fournit  le  sous-nitrate  ;  il  agit  plutôt  à  la  façon 
des  alcalins. 

Fes  expériences  précédentes  ont  été  faites  avec 
le  sous-nitrate  dé  -bismuth  lourd  qui  contient, 
nous  le  savons,  17  p;  100  d’acide  azotique.  Si,  au 
Heu  de  ce  sous-nitrate,  on  emploie  le  sous-nitrate 
polybasique  qui  ne  renferme  que  4,20  p.  100, 
l’action  chimique  est  très  réduite  et  se  produit 
lentement. G.  lÂon  et  Tulasne  ont  recherché,  dans  la 
série  des  produits  obtenus  par  les  lavages  succes¬ 
sifs  du  sous-nitrate  à  l’eau  bouillante,  quel  était 
celui  qui,  avec  une  proportion  aussi  faible  que  pos¬ 
sible  d’acide  azotique,  entraînait,  dans  un  suc  gas- 
triqiie  fortement  hyperpeptique,  la  transformation 
complète  des  éléments  chlorés  en  oxychlorure  inso¬ 
luble.  1/ expérience  leur  a  montré  qu’un  sous- 
àzotate  ne  contenant  plus  que  d’acide 

azotique  rempHssait  ces  conditions.  C’est  un  tel 
sous-nitrate  qu’il  faut  faire  préparer  et  utiHser 
en  thérapeutique. 

G.  I/ion  a  étudié,  chez  un  malade  hyperpeptique, 
l’action  du  sous-nitrate  de  bismuth  pris,  soit  une 
heure  avant,  soit  au  miüeu  du  repas  d’épreuve. 
Il  a  pu  constater  que,  dans  ces  conditions,  le  mé¬ 
dicament  fait  tomber  l’hyperchlorhydrie,  abaisse 
lapepsie  et  diminue  l’intensité  du  processus  diges¬ 
tif  d’une  façon  assez  considérable. 

C’est  quand  le  sous-nitrate  est  pris  avec  le  repas 
que  l’abaissement  de  la  pepsie  et  la  diminution 
du  pftcessus  chimique  sont  surtout  prononcés  ; 
l’évolution  digestive  est  alors  sensiblement  raccour¬ 
cie  et  l’estomac  se  vide  rapidement. 

Iv’acidité  se  maintient,  dans  les  deux  cas,  à  un 
taux  élevé,  mais  elle  est  due  en  notable  partie  à  - 
l’acide  azotique.  Faut-E  attribuer  à  cet  adde  une 
action  modificatrice  (action  astringente  ou  même 
légèrement  cathérétique)  que  les  andens  auteurs 
ont  invoquée  pour  expUquer  ses  effets  sur  l’intes¬ 
tin,  ou  encore  une  part  lui  revient-elle  dans  l’action 
antiseptique  du  médicament  ? 


Doses  et  modes  d’administration:  —  Ivcsous- 
nitraté  de' bismuth  est  administré  le  plus  soüvent 
à  dose  massive  (15  à  20  grammes),  le  niatin  à  jeun. 
C’est  le  «pansement  au  bismuth»  (Hayem).  Fé 
médicament  est  délayé  dans  150 -à  200  grammes 
d’eau  et  avalé  d’un  trait.  Autrefois,  Hayem' 
recommandait  au  malade  de  se  Coucher  succès-' 
sivement  dans  diverses  positions  pour  faciliter  la 
dispersion  du  bismuth  sur  toutes  les  faces  de 
l’organe.  Mais  les  examens  des  estomacs  de  mala¬ 
des  morts  pendant  qu’Us  étaient  soumis  aux 
pansements  au  bismuth  et  les  expériences  dé 
Matthes  l’ont  convaincu  de  l’inutilité  de'  cette 
manoeuvre,  et  il  l’a  abandonnée.  Chez  les  malades 
soumis  aux  lavages  d’estomac,  on  peut  introduire, 
une  fois  le  lavage  terminé,  le  lait  de  bismuth 
par  le  tube. 

Fes  pansements  au  bismuth  sont  ordinairement 
continués  dix  à  quinze  jours  de  suite,  mais  ils 
peuvent  être,  sans  inconvénients,  prolongés  beau¬ 
coup  plus  longtemps. 

On  peut  encore,  si  l’on  veut  tirer  parti  de 
l’action  chimique  du  bismuth,  l’adniinistrer  de 
deux  façons  différentes  (G.  Fion)  :  à  la  dose  de 
10  à  12  grammes,  cinq  à  six  heures  après  les  repas, 
dans  le  but  de  précipiter  le  chlore  du  contenu- 
gastrique,  et  de  mettre  l’organe  dans  les  conditions 
où  il  a  le  plus  de  tendance  à  se  vider  ;  à  la  même 
dose,  en  même  temps  que  les  repas,  pour  diminuer 
l’intensité  du  processus  chimique  et  hâter  le 
moment  où  se  produira  l’évacuation. 

Des  sels  de  bismuth  en  radiologie. 

Un  bon  examen  radiologique  de  l’estomac 
réclame  l’absorption  de  50  à  60  grammes  de  bis¬ 
muth,  quelquefois  davantage. 

Pour  pratiquer  simultanément  l’examen  de 
l’intestin,  il  faut  faire  prendre  en  plus  au  malade,, 
la  veille  et  le  matin  de  l’exploration,  trois  autres 
doses  de  30  grammes;  soit  90  grammes  du  médi¬ 
cament. 

Rien  d’étonnant  qu’avec  de  pareilles  quantités 
de  sous-mtrate  on  ait  observé  des  cas  d’intoxication 
par  les  nitrites,  rien  d’étonnant  que  chez  les 
malades  atteints  de  sténose  intestinale,  on  ait  eu 
à  déplorer  des  cas  de  mort. 

On  éviterait  très  certainement  les  acddentS; 
de  cet  ordre  en  utilisant  le  sous-nitrate  polybasique 
ne  renfermant  que  4,26  p.  100  d’acide  nitrique. 
Cependant  les  radiologues  ont,  pour  la  plupart, 
abandonné  le  sous-nitrate  et  lui  ont  substitué  le 
carbonate  de  bismuth. 

Mais  ce  dernier  sel  est  loin  d’être  la  substance. 
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înoflensive  que  l’on  prétend.  Comme  nous  Tavons 
montré,  il  se  transforme  dans  le  contenu  gastrique 
en  chlorure  de  bismuth- soluhle,  passé  dansle^sang 
et  s’élimine  par  les  urines.  S’il  met  à  l’abri  de 
l’intoxication  par  les  nitrites,  il  expose  aux  acci-' 
dents  de  ’’intoxication  par  le  métal. 

C’est  pourquoi  G.  Lion  a  fait  préparer  par 
A.  Tulasneun  oxyde  de  bismuth  émulsionnable  qui 
paraît  réunir  toutes  les  qualités  d’un  produit 
parfait  pour  la  radiologie. 

Comme  le  carbonate,  en  effet,  l’oxyde  de  bismuth 
est  exempt  d’acide  nitrique,  comme  le  sous-nitrate 
il  donne  au  contact  du  suc  gastrique  de  l’oxy¬ 
chlorure  insoluble  et  ne  passe  pas  dans  le  sang. 
Avec  lui,  on  n’a  à  redouter  ni  intoxication  par  les 
nitrites,  ni  intoxication  par  le  métal. 

Quand  il  est  tout  à  fait  pur,  ce  sel  est  presque 
complètement  dépourvu  de  goût.  Il  est  en  général 
facilement  accepté  sans  aucune  addition.  Pour 
les  malades  difficiles  on  pourra  toujours  le  sucrer 
et  l’aromatiser  avec  quelques  gouttes  de  tein¬ 
ture  de  badiane,  de  vanille,  ou  de  citron. 

Le  produit  prépraé  par  A.  Tulasne  s’émulsionne 
presque  instantanément  et  le  bismuth  reste  ensuite 
en  suspension  pendant  des  heures  entières. 

Enfin,  il  ne  contient  pas  plus  de  3  p.  100  de 
substance  autre  que  le  bismuth,  en  sorte  que  ce 
dernier  conserve  tout  son  pouvoir  d’absorption 
pour  les  rayons  X. 


LES  RÉACTIONS 
CASTRO  -  COLIQUES 

le  D'  Maurice  LOEPER, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Je  n’entends  point  sous  ce  nom  les  réactions 
provoquées  dans  certains  organes  par  l’irritation 
ou  les  lésions  du  côlon  mais,  bien  au  contraire, 
les  réactions  de  ce  côlon  secondaires  à  des  excita¬ 
tions  parties  de  l’estomac. 

L’association  fonctionnelle  de  l’estomac  et  du 
gros  intestin  n’est  pas  toujours  évidente  à  l’état 
normal  où  les  différentes  actions  organiques 
s’effectuent  avec  une  régularité  et  une  harmonie 
silencieuses,  mais  l’augmentation  de  la  sensibilité 
ou  de  l’irritabilité  de  l’un  ou  de  l’autre  suffit  à 
les  faire  apparaître. 

Les  réactions  coliques  se  produisent  surtout 
au  cours  de  la  digestion,  On  les  voit  chez  dés 
individus  normaux,  à  la  suite  d’une  alimentation 
anormale,  irritante  ou  excessive;  chez  les  débilités 


du  ventre  et  surtout  chez  les  gastro-entéropathes 
Sous  l’influence  de  causes  divetses  et  souvent 
minimes.  Elles  se  produisent  aussi  parfois  en 
dehors  de  la  digestion,  du  fait  de  la  simple  réper¬ 
cussion  qu’une  lésion  gastrique  un  peu  profonde 
ou  étendue  peut  avoir  sur  le  gros  intestin. 

Ces  diverses  réactions  par  où  s’accuse  la  syner¬ 
gie  gastrocolique  sont  connues  de  longue  date  et 
de  nombreux  auteurs  les  ont  déjà  étudiées'  (i). 
Ce  travail  n’aura  d’autre  prétention  que  de 
définir  leurs  caractères  et  leurs  modalités  cliniques, 
de  préciser  si  possible  le  mécanisme  de  leur  pro¬ 


Efïet  du  d^euner  sur  les  contractions  du  côlon,  d’après 
Hertz;  50  grammes  de  carbonate  de  bismuth  à  ii  h.  30  du 
soir.  Déjeuner  à  g  h.  40  du  matin  (fig.  i) . 

A.  9  h.  30  matin  avant  le  repas. 

B,  10  h.  15  matin,  45  minutes  après  le  repas. 

duction,  de  grouper  les  causes  qui  les  exagèrent 
ou  les  modifient,  et  d’étudier  enfin  les  moyens 
thérapeutiques  susceptibles  de  les  atténuer  ou 
de  les  faire  disparaître. 


Chacun  connaît  l’action  presque  immédiate 
sur  le  fonctionnement  intestinal  d’un  verre  d’eau 
froide  pris  à  jeun,  à  telle  enseigne  que  nombre  dé 
sujets  ont  pris  l’habitude  de  l’absorber  chaque 
matin  afin  d’aller  régulièrement  à  la  seUe. 

Dans  un  ordre  d’idées  inverse,  nul  n’ignore 
l’effet  empêchant,  au  moins  momentané,  produit 
sur  l’intestin  relâché  par  l’absorption  de  certaines 
essences  ou  d’une  simple  infusion  très  chaude. 

Ce  sont  là  deux  exemples  frappants  et  en 
quelque  sorte  vulgaires  où  l’on  peut  voir  la  preuve 
clinique  et  quasi  physiologique  de  la  s3Tiergie 
de  l’estomac  et  du  colon. 

Il  en  est  d’autres  qui,  pour  moins  évidents, 
n’en  sont  pas  moins  réels.  Certains  sujets  ne 
peuvent  aller  à  la  seUe  qu’apfès  un  repas  ;  d’autres, 
au  contraire,  sont  dans  l’impossibilité  de  le  faire 
quand  ils  ont  rempli  leur  estomac. 

Pour  beaucoup,  les  repas  salés  ou  épicés  ont 

(i)  Sdbmont  et  Dubus,  Archives  des  maladies  de  l'app.  di¬ 
gestif,  avril  1912,  n®  4;  et  Dubos,  thèse  de  I,iUe,  1911. 
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un  effet  plus  considérable  que  les  repas  fades, 
la  viande  et  le  bouillon  que  le  lait,  les  aliments 
salés  que  les  sucreries  ;  chez  la  plupart,  les  liquides 
agissent  plus  que  les  solides  et  leur  température 
joue  un  rôle  considérable  :  bien  des  sujets  sont 
incommodés  par  l’ingestion  d’aliments  glacés, 
qui  tantôt  les  constipent  et  tantôt  les  relâchent  ; 
les  boissons  très  chaudes  régularisent  les  contrac¬ 
tions  coliques  chez  ceux-là,  alors  qu’elles  sont 
sans  effet  chez  ceux-ci. 

Il  existe  certes  bien  des  individus  qui  ne  sont 
en  aucune  façon  impressionnés  par  le  repas  et 
n’en  ressentent  ni  l’action  resserrante,  ni  l’action 
évacuante,  et  pourtant,  chez  tous,  l’introduction 


Radiographie  au  négatif  du  côlon  après  15  heures  d’absorption 
de  bismuth.  Re  côlon  est  moins  rempli.  I,e  oecum  n’est  pas 
contracté.  Res  indsures  coliques  sont  peu  marquées  (fig.  2). 

d’un  aliment  ou  d’une  boisson  quelconque, 
liquide  ou  solide,  froide  ou  chaude,  nutritive  ou 
non,  déclanche  en  quelque  sorte  le  fonctionne¬ 
ment  du  gros  intestin. 

Dans  l’impossibilité  où  nous  sommes  de  véri¬ 
fier  par  la  vue  ou  la  palpation,  d’apprécier  par 
un  phénomène  physiologique  quelconque,  ces 
contractions  coliques,  force  nous  est  de  recourir, 
ainsi  que  l’ont  déjà  fait  Cash  (i)  et  Hertz  (2)  à  la 

(1)  Cash,  Proc.  Roy.  Soc.,  212-1886. 

(2)  Hertz,  Constipation  et  troubles  intestinaux,  traduc¬ 
tion  de  Reboul.  Masson,  Paris,  1912. 


radiographie  (fig.  i).  J’ai  demandé  à  M.  Debon  dé 
vouloir  bien  me  radiographier  le  gros  intestin 
de  deux  sujets,  une  demi-heure  avant  et  après 
absorption  de  lait,  leur  gros  intestin  étant 
rempli  de  bismuth,  absorbé  dix-huit  heures 
auparavant.  D’épreuve  fut  des  plus  concluantes, 
puisque  les  contractions  coliques  étaient  manifes¬ 
tement  plus  fréquentes  au  deuxième  examen 
qu’au  premier  et  infiniment  plus  nombreuses 
et  plus  profondes  dans  le  deuxième  cliché  que 
dans  lé  premier  (fig.  2  et  3). 

Da  radiographie  nous  apporte  donc  la  certitude 
de  l'action  excito-colique  des  aliments.  Hile  nous 
prouve  encore  la  localisation  de  l’excitation  qui 
porte  surtout,  ainsi  que  je  le  redirai  plus  loin, 


Radiographie  du  même  sujet,  45  minutes  après  absorption  de 
deux  verres  de  lait.  I^e  côlon  est  totalemeut  rempli.  |I,e  CEcum 
est  contracté.  I,es  incisures  sont  plus  accentuées  (fig.  3). 

sur  le  cæcum,  le  côlon  ascendant,  le  transverse, 
mais  fort  peu  sur  le  descendant  et  point  sur 
le  côlon  sigmioïde. 

*  * 

D’action  excito-colique  des  aliments  varie  beau¬ 
coup  suivant  leur  nature  et  aussi  la  susceptibilité, 
anormale,  sinon  pathologiqué,  de  quelques  sujets. 

Certaines  substances  sont  douées  d’une  puis¬ 
sance  considérable,  telles  :  le  café,  l’alcool,  le  vin. 
D’action  du  café  est  même  si  rapide  que  nombre 
de  sujets  s’en  servent  comme  purgatif  et  se  pré¬ 
cipitent  littéralement  à  la  selle  aussitôt  qu’ils 
en  ont  pris  une  tasse,  alors  qu’ils  peuvent  impu- 
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nément  absorber  sans  réserve  du  thé  ou  du  cho¬ 
colat. 

I^a  radiographie  nous  permet  d’ailleurs  d’appré¬ 
cier,  même  chez  l’individu  le  plus  normal,  l’exis¬ 
tence,  la  fréquencé  et  l’intensité  de  ces  contrac¬ 
tions  coliques  dues  à  l’absorption  du  café.  M.  I<ebon 
m’a  montré  à  ce  sujet  des  clichés  tout  à  fait  carac¬ 
téristiques.  Le  résultat  est  le  même,  à  peu  de  chose 
près,  avec  l’alcool,  le  vin  fort,  certaines  teintures. 
Je  n’insisterai  pas  ici  sur  le  rôle  plus  ou  moins 
considérable  des  médicaments,  mais  je  rappel¬ 
lerai  cependant  que  certains  amers,  la  strychnine, 
la  quassine,  exercent  une  action  analogue  (i). 

Il  est  des  aliments  très  excitants  pour  l’intestin 
presque  toxiques  ;  même  à  l’état  frais  et  nulle¬ 
ment  putréfié,  le  gibier  provoque  chez  nombre 
d’individus,  presque  instantanément,  dès  son 
contact  avec  l’estomac,  une  diarrhée  abondante. 
Le  homard,  le  poisson  agissent  de  même  chez 
d’autres.  Certains  ne  peuvent,  sans  ressentir  un 
besoin  immédiat  d’aUer  à  la  selle,  absorber  du 
bouillon  gras  ;  d’autres  subissent  la  fâcheuse 
influence  des  œufs  ;  d’autres  encore  sont  incom¬ 
modés  par  une  parcelle  de  fruit  cru. 

Ce  sont  là  des  exemples  de  spécificité  alimen¬ 
taire  et  aussi  de  susceptibilité  individuelle  très 
spéciale,  qui  font  qu’une  substance  inoffensive 
pour  les  ims  devient  dans  certaines  conditions 
extrêmement  excitante  pour  d’autres. 

En  résumé,  chez  l’individu  normal  ou  tout 
au  moins  qui  ne  présente  aucune  lésion  patho¬ 
logique  appréciable,  l’introduction  dans  l’estomac 
d’un  produit  quelconque  provoque  très  rapi¬ 
dement  une  excitation  intestinale  et  cette  excita¬ 
tion  peut  se  traduire  parfois  par  un  resserrement 
de  l’intestin,  plus  souvent  par  un  besoin  de  défé¬ 
cation  et  même  par  une  diarrhée  véritable. 


Une  telle  réaction  est  presque  physiologique  : 
elle  caractérise  à  peine  un  état  morbide.  Nous 
allons  voir  ce  qui  se  produit  chez  les  malades. 

Les  uns  présentent  de  la  diarrhée,  les  autres 
des  douleurs.  Ces  deux  ordres  de  phénomènes 
apparaissent  à  deux  moments  bien  précis,  dès 
l’ingestion  du  repas  ou  une  demi-heure  à  une 
heure  environ  après  lui.  Les  mêmes  aliments 
susceptibles  de  faire  apparaître  la  réaction  colique 
chez  l’homme  sain  l’exagèrent  notablement  chez 
les  sujets  pathologiques. 

La  diarrhée  en  est  la  traduction  la  plus  fréquente, 
'l'antôt  ü  s’agit  d’une  évacuation  très  abondante 
vraiment  liquide,  jaunâtre  ou  brunâtre,  presque 

(i)  Aubourq  et  lyEBON,  expérieîices  encore  inédites. 


aqueuse  ;  tantôt  d’une  selle  normale,  hâtive, 
suivie  d’ailleurs  très  rapidement  d’une  ou  deux 
autres  plus  liquides.  Il  est  à  peine  besoin  de  dire 
qu’aucun  des  aliments  ingérés  au  repas  ne  se 
retrouve  dans  les  seUes,  bien  que  certains  malades 
nous  aflirment  de  bonne  foi,  trompés  par  une 
analogie  de  couleur  ou  de  consistance,  que  les 
aliments  qu’üs  digèrent  mal  passent  directement 
dans  leur  intestin. 

Ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  la  diarrhée 
prandiale,  en  général,  apparaît  brusquement  ; 
c’est  parfois  dès  les  premières  bouchées  ingérées, 
plus  souvent,  une  demi-heure  ou  une  heure  après 
que  le  besoin  impérieux  se  fait  sentir. 

Dans  les  cas  plus  sérieux,  les  selles  se  répètent 
à  quelques  minutes  d’intervalle  et  interrompent 
à  chaque  instant  lé  malade.  -  .  ’  ■ , 

C’est  aussi  aux  mèmès  moments  que  certains 
malades  se  plaignent  de ,  souffrir  du  ventre  et  la 
diarrhée  peut  être  précédée  et,  accompagnée  de 
douleurs  ;  plus  oü  moins  fortes  ■  qui .  se locaüsent 
sur  le  cæcum,  le  transversé  et; lé  côlon  descendant. 

A.  l’émission,  les  diarrhées  peuvent,  occasionner, 
dans  quelques  cas  rares,  une  sensation  de  brûlure 
et  même  de  ténesme.  . 

S’il  est  des  diarrhées  indolores,,  ü  est  aussi  des 
douleurs  sans,  diarrhée.  Qn  voit  des  malades  se 
plaindre  dès  le  début  ou  presque  dès  le  début  du 
repas  de  douléurs  cœcalés  et  sous-hépatiques  cer¬ 
tainement  en  rapport  avec  une  irritation  colique. 

Cés.  douleurs  affectent  le  caractère  de  crampe, 
de  tension,  de  contractions  douloureuses  qui 
représentent  vraiment  une  réaction  incomplète 
ou  avortée  du  côlon. 

Elles  peuvent  se  produire  une  heure  après 
les  repas  et  leur  localisation  dans  la  fosse  iliaque 
droite  et’  sous  le  foie  les  ■  font  parfois  confondre 
avec  les  coliqùés  hépatîqués' ou  appendiculaires. 


Les  diarrhées  et  douleurs  que  je  viens  de  décrire 
semblent  exister  surtout  chez  quatre  types  de 
malades  :  les  gastropathes,  les  entéropathes,  les 
névralgiques  du  ventre  et  les  ptosés. 

La  diarrhée  prandiale,  qui  est  d’ailleurs  la  forme 
habituelle  de  la  diarrhée  des  gastropathes,&st  sur¬ 
tout  l’apanage  des  hypochlorhydriques  et  des 
atones  plus  que  des  hyperchlorhydriques  ou 
hypertoniques,  des  dilatés  de  l’estomac,  et  de  ces 
malades  dont  l’estomac,  abaissé  ou  distendu, 
occupe  la  région  sous-ombilicale  et  descend  au- 
dessous  des  crêtes  iliaques.  Je  n’ai  constaté,  pour 
ma  part,  aucun  rapport  certain  entre  les  variations 
de  la  sécrétion  gastrique  et  la  fréquence  de  la 
diarrhée  ptandiale  :  par  contre,  la  dilatation. 
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la  dislocation,  l’atonie  et  même  la  ptose  gastrique 
vraie  apparaissent  presque  constamment  à 
l’écran  radioscopique. 

A  plus  forte  raison,  la  diarrliée  prandiale  existe- 
t-elle  chez  les  entéroptosés,  c’est-à-dire  chez  ces 
malades  dont  l’intestin,  tout  autant  et  plus  même 
que  l’estomac,  a  suivi  dans  leur  descente  les 
autres  organes  de  l’abdomen.  EUe  contraste 
avec  la  constipation  rebelle,  que  l’on  observe  chez 
d’autres  sujets  atteints  de  la  même  maladie. 
Sans  doute  ici  les  modifications  de  la  statique 
intestinale  jouent  un  rôle  aussi  considérable 
que  celles  de  la  statistique  gastrique  dans  la 
production  des  accidents  observés. 

I/’ingestion  d’un  repas  provoque  assez  fréquem¬ 
ment  aussi  la  diarrhée  chez  lés  véritables  enté- 
ritiques,  chez  ceux  dont  l’intestin  a  gardé  les  traces 
d’une  vieille  colite  typhique,  tropicale,  dysenté¬ 
rique  ou,  autre,,  qtii.  en  a  exagéré  la  sensibilité  et 
lés  réactions. 

Je  dirai  enfin  un  mot  des  hyperesthésiques  du 
ventre,  de  ces  Isu jets  dont  le  système  nerveux 
abdominal  irrité,  tiraillé'  ou  véritablement  lésé, 
traduit  son: irritation  ou  son  inflammation  par  une 
sensibilité  spécialé,  que  la  recherche  des  points 
douloureux  abdominaux  met  en  évidence  (i). 

C’est  ainsi  que  des  tabétiques,  des.  myélitiques, 
des  .  névralgiques  et  des  névropathes  de  tout  or¬ 
dre,  intoxiqués  par  le.stdfure.de  carbone,  ou  même 
par  des  poisons  nés  de  leurs  tissus  même  (oxalémie) 
présentent  fréquemment  de  la  diarrhée  prandiale. 
* 

*  * 

En  regard  de  ces  réactions  diarrhéiques,  ü  en  est, 
ainsi  que  je  l’ai  indiqué  plus  haut,  de  spasmodiques 
et  pourrait-on  dire  de  coprostatiques,  entraînant 
tm  phénomène  inverse,  la  constipation,  accom¬ 
pagnée  en  général  de  douleur.  Chez  les  entéroco- 
litiques,  l’ingestion  des  aliments  réveille  souvent 
le  spasme  du  côlon  ascendant  ou  descendant  et  la 
douleur  dans  la  fosse  iliaque  ou  leshypochondres; 
chez  les  appendiculaires,  dont  le.  foyer  mal 
cicatrisé  s’est  enveloppé  d’adhérences,  le  même 
spasme  cœcal  se  manifeste  qui  réveille  pour  un 
temps  les  douleurs  de  l’appendicite. 

Plus  rare  dans  les  affections  purement  gastri¬ 
ques  et  vraiment  organiques,  le  spasme  colique 
prandial  n’est  pourtant  pas  absolument  excep¬ 
tionnel  et  je  l’ai  vu  chez  un  ancien  ulcéreux 
hyperchlorhydrique  se  produire  un  quart  d’heure 
et  moins  après  l’ingestion  d’un  repas,  même  léger. 

(i)  M.  I,OEp^  et  Ch.  Esmonet,  I,es  hyperesthésies  de  l’ab¬ 
domen  {Presse  médicale,  mars  1912); — Xes  faux  points  appen¬ 
diculaires  (Bulletin  médical,  mars  igxi). 

M.  I,OEi?ER,  I,e<;ons  de  pathologie  digestive,  tomes  I  et  II, 
1911-1912. 


Ees  réactions  que  j’ai  envisagées  jusqu’ici  sont 
toutes  consécutives  à  l’absorption  d’aliments,  et 
par  conséquent  d’origine  alimentaire. 

Eeur  connaissance  nous  permet  sans  doute 
d’expliquer  certains  phénomènes  diarrhéiques  et 
surtout  coprostatiques  qui  se  produisent  en 
dehors  de  toute  alimentation  chez  quelques  gastro- 
pathes.  On  sait  quelle  est  chez  les  ulcéreux,  la  fré¬ 
quence  delà  constipation  que  beaucoup  d’auteurs 
hésitent  à  rapporter  à  la  seule  hyperchlorhydrie, 
c’est-à-dire  à  l’irritation  de  l’intestin  par  un  chyme 
trop  acide.  Il  est  infiniment  plus  probable,  à  mon 
sens,  de  considérer  la  constipation  comme  la 
conséquence  de  la  lésion  ulcéreuse  elle-même, 
dont  la  simple  répercussion  sur  le  fonctionnement 


Sdiéma  de  l’innervation  de  l’estomac,  de  l’iléon  et  de  la  moitié 
droite  du  côlon  (en  partie  d’après  Hertz).  I,es  jiarties  tein¬ 
tées  indiquent  la  sphère  du  plexus  solaire  (fig.  4). 

D.  I,.  S.  =  Racines  dorsales,  lombaires,  sacrées. —  S  =  Sympa¬ 
thique.  —  M  =  Moelle.  —  ce  =  oesophage.  E  =  estomac. 
— Pn  =  pneumogastrique.  —  P.  S  =  plexus  solaire. 

colique  est  l’origine  d’un  spasme  de  fermeture 
plus  ou  moins  accentué  et  continu.  Ea  constipa¬ 
tion  représenterait  dans  cette  hypothèse  un 
symptôme  directement  lié  à  l’ulcère  et  non  à  la 
sécrétion  de  l’estomac  et  par  conséquent  une 
détemination  lointaine  d’im  traumatisme  ulcé¬ 
reux  gastrique. 

* 

*  * 

Telles  sont  les  réactions  coliques,  ou  du  moins 
les  plus  patentes  et  les  mieux  connues.  Quelles 
que  soient  les  causes  qui  les  provoquent  et  les 
modalités  qu’elles  revêtent,  elles  ressortissent 
en  somme  à  deux  grandes  causes  principales  ; 
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l’iiypersensibilité  gastrique,  qui  fait  plus  violent 
le  retentissement  à  distance  du  choc  parti  de 
l’estomac  ;  l’iiyperexcitabilité  du  côlon  qui  accroît 
la  réaction  de  l’appareil  récepteur  ;  à  ces  deux 
causes  principales,  on  peut  en  ajouter  une  troi¬ 
sième  :  l’hyperexcitabilité  du  plexus  nerveux 
abdominal  dont  les  vibrations  deviennent  plus 
exquises. 

lya  part  du  système  nerveux  est  en  effet  considé¬ 
rable,  car,  il  constitue  le  lien  le  plus  important 
entre  l’estomac  et  le  côlon.  Il  est  à  peine  besoin 
de  rappeler  que  l’innervation  de  l’estomac,  de 
l’intestin  grêle  et  de  la  partie  droite  du  gros 
intestin  appartient  au  même  appareil,  c’est-à-dire 
au  plexus  solaire.  I/e  schéma  de  la  figure  4 
que  j’emprunte  en  partie  à  Hertz  permet  de  s’en 
rendue  compte,  et  les  divers  rameaux  du  pneumo¬ 
gastrique  et  du  sympathique  appor¬ 
tent  à  l’estomac  et  à  l’intestin  des 
filets  moteurs,  sensitifs  et  sécrétoi¬ 
res  ;  le  premier  tient  surtout  sous  sa 
dépendance  le  fonctionnement  des 
fibres  circulaires  ou  sphinctériennes, 
le  second  celui  des  fibres  longitudi¬ 
nales  ou  évacuantes.  Toute  irritation 
ou  excitation  de  l’estomac 
répercussion  presque  directe  dansla 
masse  intestinale  formée  par  l’iléon 
et  le  cæcum. 

h’alimentation,  par  le  seul  fait  de 
l’excitation  gastrique  qu’elle  provo¬ 
que,  peut  donc  donner  naissance  par 
voie  nerveuse  à  des  contractions 
intestinales,  et  ces  contractions  se  feront  surtout 
sentir  sur  le  côlon  qui  est  pourvu  d’un  appareil 
musculaire  considérable.  I^a  contraction  colique 
sera  d'autant  plus  forte  que  l’excitation  partie  de 
l’estomac  sera  plus  considérable  ou  que  la  sensi¬ 
bilité  colique  à  cette  excitation  sera  plus  exquise. 

Tes  traumatismes  alimentaires,  l’hypéresthésie 
de  la  muqueuse  accroîtront  l’une,  l’inflammation 
du  côlon,  son  irritabüité  anormale,  exagéreront 
l 'autre. 

Et  les  altérations  du  plexus  solaire,  ou  son 
simple  déséquilibre,  en  transmettant  trop  violem¬ 
ment  ou  en  faisant  dévier  l’incitation  gastrique, 
agiront  dans  le  même  sens. 

Ta  diarrhée  comme  le  spasme  trouvent  dans  ce 
simple  énoncé  physiologique  une  explication 
satisfaisante.  Et  l’on  peut  aisément  comprenxire 
que  les  lésions  ulcéreuses  de  l’estomac,  par  l’irri¬ 
tation  et  même  l’altération  qu’elles  entraînent 
dans  les  filets  nerveux  de  l’organe  et  dans  ceux 
quil'aitourent,  puissent  augmenter  le tonusneùro- 
muscukire  du  côlon  et  provoquer  le  spasme,  dou¬ 


loureux  ou  non,  du  gros  intestin,  aussi  bien  qu’elles 
provoquent  le  spasme  douloureux  du  pylore. 

■  Tel  est  le  ré-flexe  gastro-colique.  Tes  variations 
pathologiques  qu’il  présente  ne  sont,  en  somme, 
que  la  déviation  ou  l’exagération  de  l’état  nor¬ 
mal.  T’alimentation,  quand  elle  entraîne  des 
réactions  coliques,  agit  tout  d’abord  à  la  manière 
d’un  traumatisme  quelconque.  Je  n’en  veux 
pour  preuve  que  la  contraction  évidente  du  cæcum 
qui  apparaît  à  l’écran  dans  les  expériences  de 
M.  Tebon,  dès  qu’on  chatouille  l’estomac  avec  une 
sonde. 

Peut-être  cependant  toutes  les  parties  de  l’esto¬ 
mac  ne  sont-elles  pas  également  sensibles.  Dans 
leurs  expériences  relativement  récentes,  où  ils 
ont  représenté  ces  phénomènes  par  des  gra¬ 
phiques  suggestifs,  MM.  Surmont  et  Dubus  ont. 


en  effet,  montré  que  la  région  pyloro-duodénale 
semblait  notablement  plus  sensible  que  les  autres 
parties  de  l’estomac  et  que  la  simple  pression 
d’une  pince  pouvait  déclancher  le  réflexe  colique 
et  faire  subir  à  l’appareil  inscripteur  des  oscilla¬ 
tions  considérables  (fig.  5). 

Sans  doute,  chez  l’homme,  le  réflexe  se  fait 
surtout  sentir  lorsque  les  aliments  affleurent 
l’antre  pylorique  ou  même  qu’une  partie  plus  ou 
moins  considérable  commence  à  envahir  le  duodé¬ 
num,  mais  ü  entre  certainement  en  jeu  dès  le 
contact  gastrique  :  sinon,  on  expliquerait  difficile¬ 
ment  les  contractions  coliques  initiales  qui  se 
produisent  aussitôt  après  l’ingestion,  c’est-à-dire 
bien  avant  le  passage  pylorique. 

Réactions  précoces  et  réactions  tardives  peu¬ 
vent  donc  s’expliquer  déjà  par  le  seul  méca¬ 
nisme  du  réflexe.  Pourtant,  il  est  un  autre 
facteur  dont  on  doit  tenir  compte,  celui-là  à!  ordre 
purement  sécrétoire,  et  dont  la  mise  en  jeu  ne 
peut  se  faire  que  par  l’excitation  spécifique  des 
glandes  gastriques. 


Effets  du  pincement  pyloroduodénal  sur  les  contractions  du  colon.  On  voit  en 
C  une  notable  ascension  de  la  courbe  (fig.  5(  (d’après  Surmont  et  Dubus). 
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Des  expériences  de  Enriquez  et  Hallion,  de 
Zuelzer,  de  Dohm,  de  Metzger,  d’autres  que  j’ai 
faites  (i)  avec  M.  Esmonet  ont  démontré  l’exis¬ 
tence  dans  le  ■  sang,  au  cours  de  la  digestion, 
d’ùne  substance  spéciale,  née  de  la  sécrétion 
interne  de  l’estomac  et  du  duodénum. 

Gette  substance,  véritable  hormone,  est  douée  de 
propriétés  sécrétoires,  vaso-dilatatrices  et  péri¬ 
staltiques.  Il  ne  paraît  pas  douteux  que  son  action 
puisse  se  joindre  à  celle  du  réflexe  nerveux  dans  la 
production  des  contractions  du  cæcum  et  du 
côlon,  et,  comme  l’abondance  et  l’activité  de  cette 
hormone  varient  avec  la  lésion  gastrique  consi¬ 
dérée,  comme,  d’autre  part,  la  sensibilité  du  gros 
intestin  malade  s’accroît  à  son  égard,  on  s’ex-, 
plique  que  la  réaction  colique  atteigne,  chez  quel¬ 
ques  malades,  une  grande  intensité  et  soit  en 
quelque  sorte  rythmée  par  l’ingestion  des  aliments. 


Il  me  reste  à  expHquer  la  sensibilité  vraiment 
spécifique  de  certains  estomacs  vis-à-vis  de 
certains  aliments  ;  sensibilité  qui  se  tradtdt 
presque  instantanément  dès  leur  ingestion  et  sans 
qu’aucun  phénomène  digestif  entre  en  scène,  par 
un  péristaltisme  colique  considérable  pouvant 
aller  jusqu’aux  douleurs  et  à  la  diarrhée. 

J’ai  dit  plus  haut  avec  quelle  rapidité  certains 
sujets,  en  apparence  normaux,  sont  pris  de  diarrhée 
dès  qu’ils  absorbent  des  œufs,  du  bouillon,  de  la 
langouste  ou  du  homard,  diarrhée  douloureuse, 
accompagnée  de  coliques  caractéristiques  qui 
apparaît  toujours  dans  les  mêmes  conditions  et 
seulement  dans  ces  conditions.  J’en  ai  pour  ma 
part  observé  plusieurs  exemples.  Des  auteurs  qui 
sé  sont  occupés  de  cette  question,  MM.  Desné  et 
Dreyfus,  Finkelstein,  Rosenau  et  Anderson,  ont 
parlé  à’ anaphylaxie,  et  le  mot  s’applique,  en  effet, 
assez  exactement  au  phénomène  :  une  petite  dose 
de  cette  substance  étant  capable  de  déclancher 
instantanément  chez  les  gens  sensibilisés  le  choc 
a:naphylactique  digestif. 

Quoi  qu’en  aient  dit  certains  auteurs,  il  me  paraît 
difficile  d’admettre,  à  l’origine  de  ces  réactions 
anormales,  la  résorption  par  la  muqueuse  de 
l’intestin  d’une  hétéro-albumine  qui,  dans  la 
plupart  des  cas,  n’a  pas  eu  le  temps  de  franchir  le 
pylore.  Certes,  il  existe  des  pylores  qui  s’ouvrent 
avec  une  précipitation  trop  grande,  des  muqueuses  - 
gastriques  érodées  qui  sont  douées  d’une  perméa¬ 
bilité  excessive  (2)  ;  il  est  aussi  des  sécrétions  pepti- 

(1)  M.  Izeper,  Il/sl  secrétion  interne  de  l’estomac  {Semaine 
médicale,  mars  igii)  ;  —  I,eçons  de  Path.  digestive,  1912. 

(2)  M.  I,CEPER  et  Ch.  Esmonex,  I,a  résorption  des  ferments 
peptiques  et  pancréatiques  {Société  de  Biologie,  7  fév.  1908). 


ques  insuffisantes,  incapables  d’enlever  leur  noci¬ 
vité  spéciale  à  des  albumines  qu’une  sécrétion 
normale  eût  pu  rendre  inoffensives  ;  mais  toutes 
ces  hypothèses  comportent  une  série  de  conditions 
que  ne  réahsent  peut-être  pas  tous  les  estomacs 
dyspeptiques  et  à  plus  forte  raison  les  estomacs 
normaux.  Aussi  peut-on  invoquer,  à  mon  sens,  une 
sensibilité  locale  quasi  spécifique  de  la  muqueuse 
et  du  système  nerveux  gastriques,  une  véritable 
anaphylaxie  de  l’estomac  qui  fait  qu’une  sub¬ 
stance  anodine  devient,  chez  certains  sujets,  par 
son  contact  seul,  irritante  pour  l’appareil  neuro-épi¬ 
thélial,  y  détermine  d’emblée  une  sorte  d’ épithélio 
réaction  gastrique  avec  tous  les  phénomènes 
abdominaux  et  gastro-coliques  qui  en  sont  la 
conséquence.  Je  reviendrai  d’ailleurs  sur  cette 
intéressante  question  dans  un  travail  ultérieur. 

^  * 

Telles  sont  les  réactions  gastro-coliques;  il  me 
reste  maintenant  à  en  envisager  le  traitement, 
basé  sur  leur  pathogénie  même. 

Il  comprend  plusieurs  indications  capitales  : 
l’administration  d’un  régime  non  irritant,  la 
diminution  de  la  sensibilité  gastrique,  la  dimi¬ 
nution  de  l’excitabilité  intestinale,  la  tonification 
du  plexus  solaire. 

On  doit  interdire  à  tout  malade  sujet  à  des 
réactions  coliques  exagérées  tous  les  aliments 
dont  il  a  par  expérience  reconnu  l’action  nocive  : 
tantôt  les  œufs,  le  lait,  la  viande,  tantôt  le  café, 
l’alcool  ou  le  vin  —  l’engager  à  manger  lentement 
afin  de  diviser  les  aliments,  lui  faire  ingérer 
parfois  des  aliments  déjà  en  partie  peptonés  ou 
digérés  et  lui  administrer  les  ferments  peptiques 
qui  activent  la  dissolution  des  albumines  et 
diminuent  leur  action  nocive. 

S’il  s’agit  d’un  dilaté  ou  d’un  ptosique,  on  doit 
avant  tout  relever  son  estomac  par  une  pelote 
appropriée  à  setde  fin  de  supprimer  le  tiraille¬ 
ment  et,  partant,  l’irritabilité  du  plexus  solaire  ; 
si  l’on  suspecte  une  atonie  cæcale,  faire  des  massa¬ 
ges  de  la  région  üiaque  ;  une  appendicite  ancienne, 
conseiller  l’interventiôin  ;  une  ptose  cæcale,  main¬ 
tenir  le  cæcum,  et  dans  tous  les  cas,  qu’il  y  ait 
ou  non  des  symptômes  d’entérite  actuelle  ou 
ancienne,  lui  administrer  des  médicaments  to¬ 
piques,  tels  que  suppositoires  à  l’ichtyol,  au 
tannin,  des  lavements  de  bismuth,  de  protargol  ou 
de  nitrate  faibles. 

Souvent,  les  solutions  alcalines  agissent  bien; 
les  bicarbonates  et  les  citrates  de  soude,  le  carbo¬ 
nate  de  chaux  et  de  bismuth  donnent  de  bons 
résultats.  Da  magnésie  est  moins  recommandable, 
car  elle  peut  exciter  les  fibres  musculaires 
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intestinales  et  exagérer  le  spasme  colique. 

I/’ anesthésie  du  réflexe  gastrique  peut'  être 
obtenue  par  l’eau  de  chaux  cocaïnée  ou  morphinée, 
par  l’eau  chloroformée  administrée  un  quart 
d’heure  avant  le  repas  ;  l’inexcitabilité  de  l’intes¬ 
tin  par  les  suppositoires  valérianés  et  belladonés 
à  raison  de  0,05  centigrammes  de  valériane, 
I  centigramme  de  codéine,  0,02  centigrammes 
d’extrait  de  belladone  associés  ou  non  à  l’icthyol 
o.u  au  tanin. 

I^a  révulsion  abdominale  avec  les  compresses 
humides  chaudes  maintenues  toute  la  nuit,  avec 
la  compresse  d’alcool  apphquée  une  heure  le 
matin,  plus  rarement  l’hydrothérapie  locale  par  les 
compresses  froides  peut  donner  de  bons  résultats. 

Certains  nerveux  se  trouveront  bien  des  douches 
tièdes  générales,  des  bains  carbogazeux  qui 
disciplinent  le  système  nerveux  tout  entier. 

On  ne  doit  point  oublier  enfln  que  l’excitabilité 
du  système  neuro-intestinal  dépend  souvent  d’une 
déminéralisation  ou  d’une  déphosphatisation,  et  la 
nécessité  peut  s’imposer  des  injections  sous- 
cutanées  de  glycérophosphate  de  soude  ou  d’hypo- 
phosphites  associés  ou  non  à  de  faibles  quantités  de 
strychnine  et  d’arsenic. 


RÉTRÉCISSEMENT  TUBERCULEUX 

DE  L’INTESTIN  GRÊLE 

le  D'  Raymond  GRÉGOIRE, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

Si,  au  point  de  vue  morphologique,  la  tubercu¬ 
lose  de  l’intestin  présente  des  caractères  toujours 
identiques  et  des  variétés  d’évolution  toujours  les 
mêmes,  quel  que  soit  le  point  où  elle  se  développe, 
le  chirurgien  doit,  au  point  de  vue  thérapeutique» 
envisager  cette  affection  suivant  im  certain 
nombre  de  formes  en  raison  de  la  situation  du 
segment  intestinal  où  elle  a  pris  naissance.  Il  ne 
fait  de  doute  pour  personne  que  la  tuberculose 
ano-rectale  ne  peut  être  considérée  de  la  même 
façon  que  la  tuberculose  iléo-cæcale,  par  exemple  ; 
la  tuberculose  des  anses  grêles  présente,  elle 
aussi,  des  particularités  qui  nécessitent  une 
étude  spéciale. 

jéjimo-iléon  est  certainement  l’un  des 
segments  de  l’intestin  le  moins  souvent  atteint 
par  la  tuberculose  dite  chirurgicale. 

Localisation  des  lésions.  —  Toute  la 
longueur  du  grêle  n’est  pas  atteinte  également.  Ta 
moitié  supérieure  paraît  beaucoup  moins  souvent 
touchée  que  la  moitié  inférieure  et  c  'est  surtout  dans 
les  dçrniers  mètres  de  l’iléon  qu’on  rencontre  le 


plus  souvent  la  lésion.  On  a  voulu  trouver  l’expli¬ 
cation  de  cette  localisation  dans  l’arrêt  que  subit 
lé  contenu  intestinal  au  niveau  de  la  valvule  de 
Bauhin  et  la  stase  consécutive  qui  se  produit  dans 
le  dernier  segment  de  l’iléon.  Cette  interprétation 
mécanique  ne  paraît  pas  hors  de  toute  critique, 
si  tant  est  qu’elle  puisse  expliquer  quelque  chose. 

Il  nous  semble  qu’on  ne  peut  s’empêcher  de 
rapprocher  cette  localisation  particuHère  de 
l’anatomie  particulière  de  ce  segment  intestinal. 

Dans  cette  portion  de  l’üéon,  en  effet,  les 
formations  lymphoïdes  existent  en  grand  nombre 
et  s’agencent  en  plaque  de  Peyer.  A  ce  niveau 
également,  la  disposition  des  artères  présente  un 
type  spécial.  Ta  branche  que  donne  la  mésenté¬ 
rique  supérieure  est  généralement  plus  volumi¬ 
neuse  que  les  autres,  et  d’autre  part,  au  Heu  de  se 
distribuer  à  l’intestin  par  une  série  de  rameaux 
anastomosés  entre  eux,  ces  anastomoses  forment 
ici  deux,  trois  séries  d’arcades  superposées. 

Fait  important  au  point  de  vue  chirurgical,  ü 
est  exceptionnel  que  la  tuberculose  qui  atteint 
l’intestin  grêle  se  locahse  en  même  temps  sur  les 
côlons.  Dans  leur  statistique  portant  sur 
141  observations,  Rilliet  et  Barthez  ne  signalent  que 
Il  cas  où  le  gros  intestin  se  trouve  lésé  en  même 
temps  que  le  grêle.  Nous  n’avons  trouvé  dans  les 
nombreuses  observations  que  nous  avons  parcou¬ 
rues  qu’une  seule  de  Mauclaire  et  Amaudrut  (i)  où 
il  existait  à  la  fois  des  rétrécissements  scléreux 
de  l’intestin  grêle,  une  tuberculose  hypertrophique 
iléo-cæcale  et  une  sténose  tuberculeuse  du  côlon 
descendant. 

Bien  au  contraire,  on  voit  des  exemples  où  les 
rétrécissements  de  l’intestin  grêle  sont  en  très 
grand  nombre  alors  que  le  gros  intestin  demeure 
intact.  Patel  (2)  rapporte  une  observation  de 
Jaboulay,  dans  laquelle  l’autopsie  démontra 
l’existence  de  seize  rétrécissements  plus  ou  moins 
serrés  du  grêle,  alors  que  le  gros  intestin  ne 
présentait  aucun  point  rétréci.  Deppe,  Strehl, 
Bernay»  Gayet,  Bérard  et  Rouot  citent  des  cas 
identiques. 

Il  n’en  est  pas  de  même  quand  la  tuberculose 
atteint  le  segment  iléo-cæcal.  Il  est  possible  alors 
de  trouver  des  lésions  identiques  en  plus  ou  moins 
grand  nombre,  étagées  sur  l’intestin  grêle. 
Krover  (3),  cité  par  Patel,  trouve  une  tuberculose 
iléo-cæcale  à  forme  sténosante  et  aurdessus  huit 

(1)  Mauclatre  et  Amaudeux,  Soc.  anatom.  de  Paris, 
20  janvier  1912,  p.  54. 

(2)  Patei,,  I^es  tuberculoses  chirurgicales  de  l’intestin 
grêle,  leur  thérapeutique.  (Thèse  de  Lyon,  1901-1902.  Obs.  31, 
p.  140), 

(3)  Krover,  Contribution  à  Tétude  des  rétrécissements 
multiples  de  l’intestin.  Gaeeta  Botkina,  mars  1900,  p.  378). 
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autres  rétrécissements  sur  le  jéjunum.  Les  faits  de 
ce  genre  ne  sont  pas  rares. 

D’autres  fois,  à  la  tuberculose  du  segment  iléo- 
cæcal  s’associent  des  lésions  de  même  nature 
du  côlon.  Cunéo  (i);  Hartmann  (2)  intervieiment 
pour  une  sténose'  hypertrophique  iléo-cæcale  et 
doivent  réséquer  en  même  temps  le  côlon  ascen¬ 
dant  et  une  partie  du  côlon  transverse,  siège  de  nou¬ 
veaux  rétrécissements.  Nous  avons  dû  exécuter 
une  intervention  absolument  identique. 

Cette  sorte  de  systématisation  des  lésions  n’est 
pas  sans  importance  au  point  de  vue  thérapeutique, 
car  on  se  demande  ce  que  l’on  pourrait  tenter 
contre  une  telle  affection,  si  l’on  trouvait  des 
sténoses  étagées  depuis  le  duodénum  jusqu’au 
rectum. 

Nombre  des  lésions.  —  La  tuberculose  du 
grêle  peut  être  limitée  à  une  anse  ou,  au  contraire, 
être  disséminée  en  foyers  multiples.  Cette  division 
des  tuberculoses  du  grêle  en  forme  à  foyer  unique 
et  forme  à  foy*ers  multiples  est  d’une  importance 
primordiale  au  point  de  vue  opératoire,  et  cela  se 
conçoit  facilement. 

Patel  (3)  écrit  :  «  Les  rétrécissements  multiples 
tuberculeux  de  l’intestin  grêle  sont  considérés 
comme-  rares». . 

En  1896,  Hofmeister  en  réunissait  20  cas. 
Peltier  (4)  semble  considérer  toute  tuberculose 
intestinale  comme  limitée  à  une  seule  anse.  Tout 
au  contraire,  Peschke  (5)  conâdère  que  la  multi¬ 
plicité  des  localisations  est  la  disposition  ordinaire 
de  la  tüberculose  de  l’intestin  grêle.  «  La  sténose 
tuberculeuse  intestinale  multiple,  dit-il,  est  la 
seule  forme  par  laquelle  se  manifeste  la  tubercu¬ 
lose  du  grêle.» 

Nikoljski,  cité  par  Peschke,  pense  que  la 
sténose  tuberculeuse  multiple  est  plus  fréquente 
que  la  sténose  unique.  C’est  aussi  à  cette  conclu¬ 
sion  que  nous  sommes  arrivé  en  compulsant  les 
observations  que  nous  avons  réunies.  Sur  78  cas, 
nous  trouvons  53  fois  des  lésions  tuberculeuses 
multiples  de  l’intestin  grêle  et  seulement  25  obser¬ 
vations  où  la  lésion  était  unique.  On  peut  dire  en 
somme  que  la  forme  à  foyers  multiples  est  deux 
fois  plus  fréquente  que  la  forme  à  foyer  unique. 

Cetteconclusion  est  intéressante,  car,  en  présence 

<i)  Cunéo,  Travaux  de  chirurgie  anatomo-clinique  de 
Hartmann.  3»  série,  p.  210. 

(2)  Hartmann,  Travaux  de  chirurgie  anatomo-clinique, 
3®  série,  p.  206. 

(3)  PATEL,  loc.  cit. 

(4)  Pelher,  Résultats  du  traitement  chirurgical  dans  les 
tuberculoses  de  l’intestin  grêle.  (Thèse  de  Tyon,  1909.) 

(5)  Peschke,  Sur  les  sténoses  tuberculeuses  multiples  dé 
l’intestin.  (Thèse  de  Breslau,  1908-1909). 


-de  phénomènes  d’occlusion  de  l’intestin  grêle,  le 
chirurgien  ne  devra  jamais  s’en  tenir  à  traiter  la 
sténose  qui  lui  tombera  sous  les  yeux  au  cours  de 
la  laparotomie.  Il  lui  faudra  dévider  l’intestin  de 
l’angle  cæcal  au  duodénmn,  de  façon  à  être  sûr  de 
ne  pas  laisser  passer  une  autre  lésion'  du  même 
genre.  Il  nous  a  été  donné  d’opérer  une  tuber¬ 
culose  intestinale  sténosante  à  foyers  multiples 
que  nous  voulons  donner  comme  preuve  de  ce 
que  nous  avançons,  car,  faute  de  nous  être  astreint 
à  cette  méthode,  nous  avons  découvert,  en  termi¬ 
nant  une  entérectomie,  trois  nouveaux  rétrécis¬ 
sements  sus-jacents,  qui  auraient  pu  fort  bien 
passer  inaperçus. 

C’est  qu’en  effet  le  nombre  des  lésions  est  infini¬ 
ment  variable  et  si,  dans  78  p.  100  des  cas,  elles 
siègent  dans  la  deuxième  moitié  du  jéjunum,  on 
peut  en  trouver  aussi  jusqu’au  niveau  du  duodé¬ 
num.  Souvent,  elles  sont  assez  rapprochées  les 
unes  des  autres  ;  c’est  ainsi  que,  dans  un  cas  de 
J  aboulay  où  il  existait  16  rétrécissements,  tantôt, 
on  en  trouve  2  situés  à  quelques  centimètres,  tan¬ 
tôt,  au  contraire,  il  existe  entre  eux  o“,25  ào“,5o 
d’intestin  grêle.  Chez  une  de  nos  malades,  il  exis¬ 
tait  4  sténoses  assez  régulièrement  espacées  deo®,20 
environ.  C’est  en  effet  la  distance  habituelle  qui 
sépare  ces  lésions  ;  il  est  rare  de  trouver  0^,40 
d’intestin  normal  entre  elles,  comme  dans  l’obser¬ 
vation 'de  Erdheim  (6),  ou  o“,5o  comme  dans  le 
cas  de  Jaboulay. 

Aspect  macroscopique  des  lésions.  —  Il 
est  classique  de  décrire  au  niveau  du  tractus  di¬ 
gestif  trois  variétés  de  lésions  tuberculeuses  chirur¬ 
gicales  :  la  forme  fibro-cicatricielle,  la  forme  hyper¬ 
trophique,  la  forme  ulcéro-casêeuse  ou  entéro- 
périionéale. 

Cette  division  est  tout  à  fait  justifiée  pour  ce 
qui  a  trait  à  la  tuberculose  du  segment  iléo-cæcal; 
mais,  de  même  que  la  forme  ulcéro-caséeuse  est  à 
peu  près  inconnue  au  niveau  du  rectum,  et  que  la 
forme  hypertrophique  est  à  peu  près  la  seule  que 
l’on  y  rencontre,  de  même  au  niveau  de  l’intestin 
grêle,  la  forme  fibro-dcatridelle  sténosante  est 
cdle  que  l’on  est  à  même  d’observer  le  plus  fré¬ 
quemment.  La  forme  hypertrophique  existe,  mais 
beaucoup  plus  rare;:  nous  n’avons  trouvé  sur 
78  observations  que  5  cas  de  cette  nature.  Enfin, 
plus  rarement  encore,  apparaît  la  forme  ulcéro- 
caséeuse.  La  situation,  la  liberté  relative  dans 
l’abdomen  de  l’intestin  grêle  sont  sans  doute  une 
des  causes  de  cette  rareté  et  certains  cas  qui, 

(6)  Erdheim,  Origine  des  rétrécissements  multiples  tuber¬ 
culeux  de  l’intestin  grêle.  Wiener  Klin.  Woch.,  1900,  n«  4, 
p.  89. 
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comme  celui  d’Oppenheim  et  Laubry  (i),  de 
Darier  (2),  se  sont  terminés  par  péritonite  généra¬ 
lisée  mortelle  auraient  peut-être  produit  les  mag¬ 
mas  d’adhérence  et  d’abcès  qui  caractérisent  cette 
forme,  si  les  lésions  avaient  évolué  sur  une  por¬ 
tion  fixe  et  entourée  comme  le  segment  iléo-cæcal. 

jo  Forme  fibro-cicatricielle.  —  La  lésion  se  pré¬ 
sente  sous  l’aspect  d’un  anneau  assez  régulier, 
d’un  calibre  notablement  plus  petit  que  celui  de 
l’intestin.  Aussi  est-on  de  suite  frappé  par  l’enco¬ 
che  qu’ü  forme  sm  le  bord  libre  et  le  bord  adhé¬ 
rent  de  l’anse.  Il  n’occupe  guère  plus  de  8  à 
10  millimètres  de  long  et  immédiatement  au- 
dessous  et  au-dessus  l’intestin  reprend  son  aspect 
normal  à  moins  qu’il  ne  se  soit  développé  des 
lésions  hypertrophiques  sur  lesquelles  nous  allons 
revenir.  La  coloration  blanchâtre  tranche  sur  le 
gris  rosé  de  l’anse  et  souvent  sa  surface  est  légère¬ 
ment  irrégulière,  striée  ou  finement  grenue. 
Souvent  on  voit  des  lésions  fibreuses  identiques 
dans  la  partie  du  mésentère  immédiatement 
attenante. 

Au  toucher,  l’anneau  est  dur,  non  extensible,  les 
diverses  couches  de  l’intestin  ne  glissent  plus  les 
unes  sur  les  autres,  mais  paraissent  soudées  entre 
elles. 

A  l’ouverture  de  l’intestin,  on  constate  le 
rétrécissement.  Il  est  parfois  serré  au  point  que 
l’on  est  surpris  que  la  circulation  intestinale  ait  pu 
continuer  à  se  faire.  Chez  une  de  nos  malades,  on 
pouvait  tout  juste  y  introduire  l’extrémité  d’une 
pince  de  Kocher.  Le  rétrécissement  est  annulaire 
presque  toujours;  les  variétés  tubulaires,  rares  du 
reste,  doivent  être  rangées  dans  la  forme  hyper¬ 
trophique. 

A  la  coupe,  on  constate  que  le  rétrécissement  est 
toujours  beaucoup  plus  prononcé  que  ne  pouvait 
le  laisser  supposer  le  sillon  déprimé  que  l’on  voit  à 
la  surface  de  l’intestin.  La  sténose  se  présente 
alors  sous  forme  d’une  bague  épaisse,  triangulaire 
sur  la  coupe,  le  sommet  du  triangle  répondant  à  la 
lumière  de  l’intestin. 

Toutes  les  tuniques  intestinales  paraissent  à  ce 
niveau  fusionnées  et  il  est  impossible  de  recon¬ 
naître  la  séreuse  de  la  musculaire,  ni  celle-ci  de  la 
muqueuse. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  remarque  une 
sorte  d’inflexion  des  tuniques  de  l’intestin  vers  le 
sommet  de  la  sténose.  La  .  tunique  séreuse  est 
épaissie,  et  cela  même  à  une  certaine  distance  du 
rétrécissement.  Ce  tissu  est  formé  d’abondantes 

(1)  R.  Oppenheim  et  Xaubry,  Perforation  de  l’intestin  au 
cours  de  l’entérite  tuberculeuse.  Archives  générales  de  médecine, 
1899,  p.  642. 

(2)  Dakier,  Bull,  de  la  Société  anatomique,  février  1890, 
P.  87. 


cellules  embryonnaires  séparées  par  des  faisceaux 
conjonctifs  grêles  et  parcourues  de  vaisseaux  à 
parois  embryonnaires.  C’est  cette  séreuse  épaissie, 
qui  comble  en  partie  la  dépression'  extérieure  que 
fait  la  sténose.  On  y  trouve  semés-  çà  et  là  de 
nombreux  amas  tuberculeux. 

La  couche  musculaire  est  peu  atteinte,  les 


Coupe  histologique  d’un  rétrécissement  tuberculeux  de  l’intes¬ 
tin  grêle  (fig.  r)- 

faisceaux  sont  dissociés  par  une  infiltration 
embryonnaire  plus  ou  moins  prononcée,  on  peut, 
même  y  trouver  des  tubercules  miliaires. 

C’est  la  sous-muqueuse  qui  offre  les  lésions, les 
plus  accentuées.  Elle  est  épaissie,  formée  de  tissu, 
conjonctif  dense  et  serré  et,  dans  les  fentes  très 
étroites  de  ce  tissu,  on  trouve  des  cellules  embryon¬ 
naires  et  des  amas  tuberculeux. 

Au  niveau  de  la  muqueuse,  les  lésions  sont 
variables  suivant  les  cas.  On  peut  voir  la  muqueuse 
d’aspect  à  peu  près  normal;  d’autres  fois  il  existe 
un  certain  épaississement  et  les  glandes  sont 
hypettrrtphiées  et  même  sinueuses;  d’autres  fois 
encore,  il  existe  une  infiltration  considérable  de 
cette  couche,  au  point  que  les  glandes  se  trouvent, 
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englobées  et  disparaissent:  enfin,  il  peut  y  avoir 
destruction  de  la  muqueuse  par  place  lorsqu’il 
existe  une  ulcération. 

2°  Forme  hypertrophique.  —  Dans  cette  va¬ 
riété,  la  lésion  s’étend  sur  une  étendue  beaucoup 
plus  grande;  on  n’a  plus  affaire  à  un  anneau  mais 
à  un  tube  rigide  et  dur  qui  s’étend  sur  3,  4, 
5  centimètres  d’intestin  grêle.  Ce  qui  fait  l’byper- 
trophie  ,  ce  n’est  pas  l’augmentation  du  volume 


Rétrécissement  tuberculeux  de  l’intestin  grêle.  Distension  et 
épaississement  dusegment sus-jacent  (fig.  2). 


de  l’intestin,  bien  au  contraire,  son  calibre  est 
généralement  moindre  que  celui  de  l’anse  sus  ou 
sous-jacente.  Ce  qui  fait  l’hypertrophie,  c’est 
l’épaisseur  excessive  de  la  paroi  intestinale.  Celle- 
ci  devient  quatre,  cinq  fois  plus  épaisse  que  nor¬ 
malement  et  transforme  l’anse  en  un  boudin  rigide. 
Aussi  la  lumière  du  conduit  est-elle  souvent,  mais 
non  constamment,  rétrécie  d’une  façon  considéra¬ 
ble.  Néanmoins  la  sténose  acquiert  rarement,  dans 
ces  cas,  le  degré  qu’elle  peut  avoir  dans  la  forme 
fibro-cicatricielle. 

■  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  au  niveau  des 
sténoses  hypertrophiques  du  rectum  ou  de  l’angle 
iléo-caecal,  on  ne  trouve  pas  ici  cette  fibro-lipo- 
matose  qui  enveloppe  l’intestin  et  contribue  à 
produire  l’hypertrophie. 

D’examen  histologique  montre  que  l’épaississe¬ 
ment  de  la  paroi  est  dû  à  une  infiltration  diffuse 
de  toutes  les  tuniques  intestinales.  Da  muqueuse 
est  infiltrée  et  on  y  trouve  des  follicules  tuber¬ 


culeux.  Au  niveau  de  la  sous-muqueuse,  il  existe 
une  infiltration  diffuse,  considérable,  qui  dépasse 
même  celle  que  l’on  trouve  dans  la  sous-séreuse. 
C’est  encore  la  même  infiltration  que  l’on  constate 
entre  les  faisceaux  de  la  couche  musculaire  et  aussi 
dans  la  couche  sous-séreuse.  C’est,  en  somme,  une 
infiltration  diffuse  et  totale  de  toutes  les  parois 
qui  a  fait  penser  à  certains  auteurs  que  l’on  se  trou¬ 
ve  en  présence  d’une  lésion  encore  en  évolution. 

3 O  Forme  ulcéro-casêeuse.  —  Cette  variété,  déjà 
rare  au  niveau  de  l’angle  üéo-cæcal,  est  excep¬ 
tionnelle  au  niveau  de  l’intestin  grêle.  Ici  tout  est 
pris  :  l’intestin  et  le  mésentère  dont  les  ganglions 
acquièrent  un  volume  considérable.  On  trouve  des 
masses  bourgeonnantes  ou  au  contraire  dures  et 
épaisses  au  milieu  desquelles  se  reconnaissent  de 
distance  en  distance  les  anses  grêles  épaissies, 
rouges,  enrobées  d’exsudat  ou  séparées  par  des 
abcès  de  volume  variable.  Peu  à  peu  la  masse 
adhère  à  la  paroi  abdominale,  celle-ci  un  jour  ou 
l’autre  rougit,  généralement  au  voisinage  de 
l’ombilic,  un  abcès  s’ouvre  et  laisse  à  sa  suite  une 
fistule  pyo-stercorale.  Jaboulay  (i)  a  donné  un 
bel  exemple  de  cette  variété. 

Le  segment  sus-jacent  à  la  sténose.  — 
Dans  la  tuberculose  sténosante  de  l’intestin  grêle, 
qu’elle  soit  fibro-cicatricielle  ou  hypertrophique, 
l’anse  immédiatement  sus-jacente  présente  le  plus 
souvent  des  modifications  importantes.  Il  existe 
généralement  une  distension  plùs  ou  moins  consi¬ 
dérable  du  calibre  de  l’intestin  (fig.  2)  avec  épais¬ 
sissement  de  ses  parois;  on  dit  que  le  segment 
susjacent  à  la  sténose  s’est  hypertrophié,  pour 
lutter  contre  l’obstacle  qui  s’est  élevé  au  libre  cours 
du  contenu  intestinal. 

Néanmoins  le  fait  n’est  pas  absolu  et  la  figure  3 
en  est  la  preuve.  Il  s’agit  d’une  tuberculose 
de  l’intestin  grêle  (fig.  3)  ayant  amené  quatre 
rétrécissements  régulièrement  espacés;  nous  avons 
dû  faire  une  résection  de  Or,  on  voit  un 

segment  d’intestin  absolument  normal  entre  deux 
portions  dilatées  et  l’on  se  demande  pourquoi  ce 
segment  intermédiaire,  qui  avait,  lui  aussi,  à  lutter 
contre  la  résistance  d’une  sténose,  n’a  pas  subi 
l’hypertrophie  dite  compensatrice.  De  fait,  cet 
épaississement  pariétal  ne  tient  nullement  à  une 
augmentation  du  volume  ou  du  nombre  des  fibres 
musculaires.  De  tissu  contractile  n’a  subi  aucune 
modification.  C’est  aux  dépens  de  la  sous-mu¬ 
queuse,  et  aussi  dans  la  couche  sous-séreuse  que 
se  fait  cette  apparente  hypertrophie.  Cet  épaissis-, 
sement  de  l’intestin  au-dessus  d’une  sténose  est 
pathologique.  Il  indique  une  infiltration  débu- 

(i)  JABOOLAY,  in  Thèse  de  Patel,  Lyon  1901,  p.  188. 
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tante  ou  atténuée  de  la  tuberculose  ainsi  qu’en 
témoignent  les  follicules  embryonnaires  que  l’exa¬ 
men  histologique  permet  de  décéler. 

On  conçoit  tout  l’intérêt  que  prennent  ces 
notions  au  point  de  vue  opératoire.  Cette  paroi 
épaisse  est  déjà  malade.  Faire  porter  l’anasto¬ 
mose  à  ce  niveau,  c’est  opérer  eu  foyer  morbide. 
Laisser  cette  anse  dilatée  si  l’on  pratique  une 
résection,  c’est  laisser  une  anse  lésée  au  niveau  de 


Rétrécissements  tuberculeux  multiples  de  l’intestin  grêle 

Remarquez  le  segment  intermédiaire  normal  entre  deux 

segments  distendus  (fiièce  personnelle)  (fig.  3). 

laquelle  la  tuberculose  pourra  continuer  à  évo¬ 
luer  et  pourra  reproduire  une  nouvelle  sté¬ 
nose. 

La  tuberculose  intestinale  réagit  à  peu  près 
fatalement  sur  les  ganglions  mésentériques.  En 
général,  on  les  trouve  augmentés  de  volume,  mais 
mobiles  sous  le  péritoine,  durs,  à  tendance  fibreuse. 
Le  même  processus  morbide  qui  a  amené  la  forma¬ 
tion  fibreuse  au  niveau  de  l'intestin  favorise  l’évo¬ 
lution  scléreuse  au  niveau  des  ganglions.  Il 
en  est  tout  autrement  lorsque  la  tuberculose 
intestinale  prend  l’allure  ulcéro-caséeuse  ;  car  on 
retrouve  au  niveau  des  ganglions  hypertrophiés  la 
même  évolution  vers  la  suppuration,  et  ces  abcès 
ganglionnaires  se  confondant  avec  les  collections 
péri-intestinales  contribuent  à  produire  ces  masses 
inextricables  de  fausses  membranes,  d’anses  intes¬ 


tinales'  de  foyers  suppurés  que  l’on  rencontre  dans 
ces  cas. 

■  Il  n’est  plus  besoin  de  revenir  aujourd’hui  sur  ce 
qu’avait  d’excessif  la  loi  de  Louis.  La  tuberculose 
intestinale  est  une  tuberculose  locale,  tout  comme 
celle  des  articulations,  du  testicule  ou  des  gangüons. 
EUe  peut  fort  bien  évoluer  sans  que  jamais  le 
poumon  ne  soit  atteint.  Néanmoins  il  faut  bien 
reconnaître  que  la  maladie  peut  être  secondaire  à 
une  tuberculose  pulmonaire  et  aussi  que  souvent 
les  malades  sont  emportés  par  des  coniplications 
du  coté  de  l’appareil  respiratoire.  L'éta,t  de  dé¬ 
chéance  organique  et  d’insuffisance  de  réparation  où 
les  met  leur  intestin  l’explique  suffisamment. 

Mode  d’envahissement  de  l’intestin. 
E’inoculation  de  l’intestin  semble  se  faire  dans  un 
grand  nombre  de  cas  par  la  muqueuse  :  le  bacüle 
est  apporté  tantôt  par  les  crachats,  tantôt  par 
l’alimentation.  Longtemps  il  peut  traverser  le 
tube  ;  digestif  sans  s’y  fixer,  mais  d’autres 
microorganismes  peuvent  préparer  la  voie,  en 
irritant  ou  enfiammant  la  muqueuse  et  en  y  ouvrant 
des  brèches  plus  ou  moins  profondes.,  1 

Fendant  fort  longtemps  les  auteurs  n’admettaient 
pas  d’autres  voies  d’infection  pour  ^intestin. 
C’est  la  seule  voie  qu’en  1902  encore  Fatel  parais¬ 
sait  admettre,  La  sténose  tuberculeuse  selon  lui 
serait  toujours  la  cicatrice  exubérante  d’une  ulcé¬ 
ration  tuberculeuse  de  la  muqueuse. 

Cependant  d’autres  voies  sont  possibles  et 
Wieting  (i)  conteste  même  la  possibilité  de  la 
tuberculose  sténosante  multiple  par  ulcération 
de  la  muqueuse  intestinale.  C’est  sans  doute  aller 
trop  loin,  mais  il  semble  hors  de  doute  aujour¬ 
d’hui  que  la  tuberculose  intestinale  puisse  se 
produire  par  voie  circulatoire. 

Peschke  (2),  élève  de  Kuttnêr,  se  fait  le 
partisan  de  l’inoculation  par  la  voie  lymphatique. 
L’infection,  dit-il,  commence  par  les  gangüons 
mésentériques;  ceux-ci  peuvent  être  inoculés  à 
distance  par  un  foyer  lointain  de  tuberculose  ou 
même  par  voie  lymphatique  à  travers  la  muqueuse 
digestive.  Plus  tard,  la  paroi  intestinale  se  trouve 
prise  à  son  tour,  soit  par  transport  rétrograde  dans 
les  canaux  lymphatiques^  soit  par  irruption  du 
contenu  caséeux  des  gangüons  dans  les  vaisseaux 
sanguins. 

Ala  vérité, on  comprend  mal cemoded’ évolution 
et  la  transformation ,  caséeuse  des  gangüons  est, 
comme  nous  l’avons  vu,  une  chose  rare  et  qui  ne  se 
rencontre  guère  que  dans  Informe  ulcéro-caséeuse. 

L’infection  par  voie  sangmne  semble  le  mode 

(i)  Wieting,  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chir.,  Bd.  78,  p.  341. 

(3)  Peschke,  loc.  cit. 
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d’inoculation  le  plus  acceptable  et  lyoeper  (i)  en 
donna  des  preuves  convaincantes.  I^a  limitation 
du  processus  tuberculeux  aux  tissus  profonds  de 
la  paroi  intestinale  et  l’intégrité  de  l’ épithélium  et 
de  la  muqueuse  dans  un  grand  nombre  de  cas  sont 
une  preuve  de  l’origine  vasculaire  possible  de 
cette  variété  de  tuberculose.  D’ailleurs  on  trouve 
parfois  chez  les  cobayes  et  les  rats  tubercuüsés 
par  voie  sanguine  ou  sous-cutanée  des  lésions  tu¬ 
berculeuses  de  l’intestin  à  prédominance  sous 
muqueuse.  Enfin  Dœper  et  Esmonet  ont  injecté 
dans  les  artères  mêmes  de  l'intestin  de  chiens  des 
bacilles  de  Koch  virulents  et  ont  déterminé  un 
véritable  tuberculome  intestinal  limité,  analogue 
à  celui  que  l’on  peut  rencontrer  chez  l’homme. 

Ea  richesse  vasculaire  et  lymphoïde  de  la 
deuxième  moitié  de  l’iléon  explique,  peut-être, 
jusqu’à  un  certain  point  la  fréquence  de  la  locah- 
sation  dans  cette  région. 

Symptomatologie.  — Ea  tuberculose  intesti¬ 
nale  devient  chirurgicale,  lorsque  apparaissent  des 
signes  de  sténose. 

Ceux-ci  se  montrent  après  un  teihps  plus  ou 
moins  long.  Très  souvent  en  effet,  les  malades  ont 
eu  à  souffrir  pendant  des  mois  et  même  des  années 
de  troubles  digestifs  variés.  Il  existe  toute  une 
phase  prémonitoire  de  douleurs  abdominales 
vagues,  diffuses,  survenant  quelques  heures  après 
le  repas.  Ees  digestions  sont  longues,  pénibles, 
accompagnées  de  cohques,  parfois  même  de  vomis¬ 
sements.  Ees  selles"  sont  irrégulières  et  souvent 
diarrhéiques,  glaireuses  ou  même  sanguinolentes. 

Peu  à  peu  la  sténose  s’est  installée  ;  alors  aux 
signes  fonctionnels  qui  se  sont  exagérés  s’ajoutent 
des  signes  physiques  évidents. 

Ea  gêne  intestinale  vague  ‘que  le  malade  éprou¬ 
vait  depuis  déjà  longtemps  fait  place  à  des 
douleurs  violentes  qui  apparaissent  par  crise. 

Ee  froid,  le  mouvement,  mais  surtout  le  repas 
ont  une  influence  des  plus  nettes  sur  leur  retour, 
et  les  màlades  saventfort  bien,  que  tel  ou  tel  aliment 
augmente  ou  diminue  l’intensité  de  la  crise;  son 
acuité  peut  être  telle  que  parfois  des  vomissements 
se  produisent. 

Il  y  a  des  crises  passagères,  coliques  doulou¬ 
reuses  et  rapides  qui  ne  durent  qu’un  instant  ;  il 
y  a  des  crises  plus  longues,  pendant  lesquelles  les 
malades  sentent  «  leur  intestin  se  nouer  »  et 
suivent  sous  la  peau  de  leur  ventre  la  contraction 
intestinale.  ' 

Contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  le  gros 
intestin,  ces  rétrécis  de  l’intestin  grêle  ne  sont  pas 
des  constipés  ;  souvent  même  ils  ont  de  la  diarrhée, 

(i)  I/EPEB,  I,eçons  de  Pathologie  digestive,  a®  série,  ipia, 


et  la  crise  douloureuse  est,  chez- certains,  suime 
d’une  émission  de  matières  liquides  ou  glaireuses. 

Ees  signes  physiques  apparaissent  à  peu  près 
en  même  temps  que  les  accès  douloureux. 
Ees  bruits  musicaux  sont  généralement  les 
premiers  en  date.  Ils  terminent  la  cri.se  doulou¬ 
reuse,  et  les  malades  savent  fort  bien,  quand  ils  se 
produisent,  que  la  fin  de  leur  douleur  est  proche. 
On  les  a  comparés  au  glouglou  d’une  bouteille,  au 
bouillonnement  del’eau.  Ils  peuventêtre  d’unetelle 
intensité  que,  chez  un  malade  de  Dreesman,  ils 
pouvaient  s’entendre  à  vingt  mètres. 

Ee  météorisme  abdominal  peut  être  généralisé 
quand  la  maladie  est  ancienne.  Il  reste  longtemps 
locaUsé  en  un  point  quelconque  de  la  région 
péri-ombilicale.  Il  existe  à  ce  niveau  une  légère 
tension  de  la  paroi.  Si  l’on  vient  à  percuter  ou  si 
spontanément  ime  crise  douloureuse  se  produit, 
on  voit  l’anse  se  gonfler,  soulever  la  paroi  et  l’on 
peut  siûvre  l’onde  péristaltique  depuis  son  début 
jusqu’au  point  toujours  le  même  où  elle  prend  fin 
au  milieu  de  gargouillements  et  de  borborygmes- 

Certains  auteurs  ont  pu  constater  plusieurs 
zones  météorisées  et  mouvantes  et  diagnostiquer 
ainsi  des  rétrécissements  multiples  de  l’intestin. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  la  palpation  fait 
percevoir  un  bruit  spécial  de  clapotis  péri-ombi- 
lical  qui  dénote  la  distention  de  l’anse  grêle  et  la 
stase  de  hquide  et  de  gaz  qui  s’y  fait. 

E’histoire  symptomatique  de  la  tuberculose 
stënosante  de  l’intestin  grêk  est  assez  caracté¬ 
ristique  pour  que  Kœnig  ait  pu  dire  :  quand,  chez 
un  malade  de  20  à  30  ans,  des  troubles  intestinaux 
se  développent  lentement,  évoluent  d’une  façon 
réguhèrement  progressive,  puis  s’accompagnent  de 
cohques  ayant  les  caractères  de  celles  que  nous 
avons  décrites  plus  haut,  il  y  a  toute  vraisemblance 
pour  que  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  tuber¬ 
culose  sténosante  de  l’intestin.  Cette  supposition 
devient  une  certitude  si  la  malade  pâht  et  s’anémie, 
ou  enfin  si  d’autres  manifestations  tuberculeuses 
apparaissent. 

Un  obstacle  siégeant  sur  l’intestin  grêle  et 
troublant  à  ce  point  le  fonctionnement  de  l’organe 
ne  va  pas  sans  entraver  profondément  la  digestion, 
ni' retentir  sur  l’état  général.  ' 

Ces  malades  s’amaigrissent  et  arrivent  à  devenir 
déchhmés.  Il  y  a  à  cela  plusieurs  raisons.  Ees  crises 
douloureuses  qui  apparaissent  après  chaque  repas 
leur  font  réduire  au  minimum'  leur  ahmentation  ; 
la  stase  qui  s’installe  dans  l’anse  dilatée  produit 
des  résorptions  toxiques  qui  amènent  rm  état  de 
stercorémie  et  d’affaibhssement  progressif.  Enfin 
on  peut  toujours  voir  se  développer  ime  tubercu¬ 
lose  viscérale,  pulmonaire  le  plus  souvent,  et  c’est 
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alors  de  cette  façon  que  finissent  de  mourir  ces 
malades  atteints  de  rétrécissement  tuberculeux 
de  l’intestin  grêle. 

Cependant  l’évolution  de  la  maladie  peut  être 
interrompue  par  des  accidents  :  l’occlusion  aiguë 
ou  la  perforation. 

I/’occlusion  aiguë  est  une  complication  relati¬ 
vement  fréquente.  On  peut  la  rencontrer  aussi 
bien  dans  les  cas  de  sténose  unique  que  dans  les 
cas  de  sténoses  multiples.  Parcelier  et  Charrier  (i), 
Bérard  (2)  ont  signalé  récemment  des  exemples  de 
sténose  unique  avec  obstruction  totale  et  mor¬ 
telle. 

Il  semble  cependant  que  ce  soit  surtout  dans  les 
variétés  à  sténose  multiples  que  se  fassent  de 
préférence  les  accidents  d’occlusion.  Il  existe  à 
cela  plusieurs  raisons  :  l’infiltration  tuberculeuse 
de  l’intestin  s’étend  sur  une  beaucoup  plus 
grande,  longueur,  et  les  sténoses  sont  en  général 
de  plus  en  plus  serrées  à  mesiue  que  l’on  se 
rapproche  de  l’angle  csecaL  Enfin  aux  lésions 
mécaniques  de  rétrécissement  s’ajoutent  des 
phénomènes  physiologiques  de  spasmes.  Comment 
comprendre  autrement  ces  accidents  d’occlusion 
qui  ont  cédé  à  une  laparotomie  purement:  explo¬ 
ratrice?  En  dernier  lieu,  il  faut  encore  signaler  les 
corps  étrangers,  les  calculs  intestinaux  comme 
cause  d’occlusion.  Gayet  (3),  dans  im  cas  de  ce 
genre,  dut  ouvrirl’intestin  pour  en  faire  l’extraction. 

Ea  perforation  est  généralement  la  consé¬ 
quence  de  l’ouverture  d’un  noyau  tuberculeux 
à  la  fois  dans  l’intestin  et  dans  le  péritoine.  Il  est 
possible  que  la  séreuse  ait  déjà  réagi  au  contact 
de  la  lésion.  Des  adhérences  se  sont  disposées  qui 
vont  circonscrire  l’infection  :  un  phlegmon 
pyo-stercoral  se  développe.  D’autresfois,  l’irruption 
du  contenu  intestinal  se  fait  d’emblée  dans  un 
péritoine  nullement  protégé.  D’infection  gagne 
rapidement  toute  la  séreuse  et  le  malade  meurt 
de  péritonite  générahsée. 

Traitement.  —  A  partir  du  moment  où  les 
phénomènes  de  sténose  se  sont  établis,  la  tuber¬ 
culose  intestinale  ne.  doit  plus  être  traitée,  médica¬ 
lement;  seule,  l’intervention  chirurgicale  peut 
amener  un  soulagement.  Mais,  pour  que  la  chirurgie 
puisse  agir  efficacement,  il  ne  faut  pas  attendre 
que  le  malade  confine  aux  limites  de  l’épuise¬ 
ment  et  de  la  cachexie.  Il  faut  avoir  reconnu  la 
sténose.  Bien  souvent,  en  effet,  chez  ces  malades 
qui  souffrent  depuis  si  longtemps  de  leiu  intestin, 

(i)  Parcelier  et  Charrier,  Société  anatomo-cUmque  de 
Bordeaux,  5  février  r9i2. 

■  (2)  Bérard.  Société  de  chirurgie  de  Lyon,  4  mai  1911. 

(3)  Gayet,  Rétrécissements  tuberculeux  multiples  de  l’intes¬ 
tin  grêle;  calaiis  intestinaux,  entérotomie  et  entérô-anasto- 
mose,  Soc.de  chirurgie  de  Lyon,  lônov.  1911. 


on  ne  songe  pas  à  la  possibilité  de  la  sténose» 
jusqu’au  jour  où  un  accident  d’occlusion  aiguë  par 
exemple  attire  l’esprit  de  Ce  côté. 

Il  n’y  a  poru  ainsi  dire  pas  de  contre-indication 
opératoire,  tant  que  le  malade  est  encore  suffisam¬ 
ment  résistant.  Certains  pensent  même  avec 
Tuffier  que  l’existence  de  lésions  pulmonaires,  au 
début,  ne  peut  constituer  un  obstacle.  Bien  au 
contraire  opérer,  c’est-à-dire  permettre  l’ahmen- 
tation,  c’est  mettre  le  malade  dans  des  conditions 
qui  modifient  avantageusement  son  état  général 
et  par  là  l’état  des  poumons. 

De  but  que  se  propose  le  chirurgien  en  inter¬ 
venant  est  de  supprimer  l’obstacle  ou  tout  au 
moins  de  le  contourner  ;  il  a  à  sa  disposition  deux 
méthodes  opératoires  :  l’entérectomie  qui  supprime 
lesegment  intestinal  malade;  l’entéro-anastomose 
qui  exclut  la  sténose  du  couraut  des  matières. 

A  la  vérité,  certaines  autres  opérations  ont 
pu  être  exceptionnellement  tentées.  C’est  ainsi 
que  Jaboulay,  Von  Hacker  (4),  Bier  (5)  eurent 
l’occasion  de  faire  des  entéroplasties.  Ils  se  conten¬ 
tèrent  de  sectionner  le  rétrécissement  suivant 
l’axe  de  l’intestin  et  de  suturer  la  plaie  en  réunis¬ 
sant  les  deux  angles,  autrement  dit,  d’une  section 
longitudinale  Us  firent  une.  suture  transversale. 
Cette  intervention  a  le  mérite  d’être  simple  et 
rapide,  mais  elle  ne' satisfait  qu’incomplètement 
l’esprit.  Néanmoins  il  faut  retenir  qu’elle  est 
faisable  et  qu’en  cas  de  sténoses  multiples  très 
nombreuses,  là  résection  devenant  impossible  et  les 
anastomoses  successives  irréalisables,  l’entéro- 
plastie  pourra  soulager  encore  le  malade. 

D’anastomose  et  la  résection  du  segment  atteint 
se  présentent  en  somme  comme  les  deux  seules 
méthodes  généralement  applicables.  Il  serait  diffi¬ 
cile  de  dire  laquelle  des  deux  mérite  d’être  employée 
de  préférence.  D’une  et  l’autre  remplit  à  merveille 
l’indication  demandée  ;  quoi  qu’en  pensent  cer¬ 
tains  chirurgiens,  aucune  des  deux  ne  comporte 
de  grandes  difficultés  pour  qui  a  la  pratique  de  la 
chirurgie  intestinale.  Sur  les  78  observations  que 
nous  avons  compulsées,  nous  trouvons  un  nombre 
à  peu  près  égal  de  résections  et  d’anastomoses. 


Aaastomoses .  27  cas 

Rfecctions .  31  cas 


Da  dispositions  des  lésions  f  adhtera  ou  imposera 
dans  certains  cas  telle  ou  telle  méthode.  C’est 
ainsi  par  exemple  que  les  sténoses  très  nombreuses 
et  disséminées  sur  toute  la  hauteur  de  l’intestin 
rendront  la  résection  à  peu  près  impossible,  et 
qu’une  sténose  de  la  terminaison  de  l’iléon 
imposera  pour  ainsi  dire  l’anastomose  Uéo- 

(4)  Von  Hacker,  Wiener  klin.  Woch.,  1888. 

(5)  Bier,  in  Seegers,  .Th.  Greiswaia,  1899. 


32 


PARIS  MEDICAL 


colique.  I/C  chirurgien  se  laissera  guider  par  les 
circonstances. 

Mais  que  vont  devenir  les  malades  ainsi  traités? 
I/à  question  est  de  la  plus  haute  importance,  car 
il  s’agit  toujours  d’individus  plus  ou  moins  dépri¬ 
més  et  affaiblis,  dont  les  autres  viscères,  les 
poumons  en  particulier,  sont  susceptibles  de  se 
tuberculiser, s’üsnesontpasdéjàatteints.  Peltier  (i) 
que  cette  question  a  spécialement  intéressé  con¬ 
clut  de  la  façon  suivante.  Pes  malades  opérés 
depuis  plusieurs  mois  ou  même  plusieurs  années 
ont  retrouvé  des  digestions  normales  avec  une 
atténuation  extrême  ou  une  cessation  complète 
des  phénomènes  de  ’  sténose.  Les  cas  les  moins 
favorables  sont  ceux  où  la  tuberculose  intestinale 
présentait  le  type  ulcéro-câséeux.  Il  est  possible 
que  l’intervention  amène  la  guérison,  mais  le  plus 
souvent  l’affection  continue  son  évolution  et  les 
malades  finissent  par  succomber  à  la  fois  à  leurs 
lésions  intestinales  et  aux  lésions  pulmonaires 
latentes: ou  déjà  .existantes  lors  de  l’opération. 

Dans  aucun  .'cas,  et  c’est  aussi  un  point  sur 
lequel  Peschke  insiste,  cès  complications  viscé¬ 
rales  n’  ont  été  provoquées  ou  même  hâtées  dans  leur 
évolution  par  le  fait  de  l’intervention  chirurgicale. 


LES  DIVERTICULES 
ACQUIS  DU  GROS  INTESTIN 

ET  LEUR  ROLE  EN  PATHOLOGIE 

PAR  MM. 

A.  CADE,  J.-F.  MARTIN, 

ïrofesseur  agrégé  à  la  Faculté,  Tnterne  des  hôpitaux  de  hyon. 
Médecin,  des  hôpitaux  de  I^yon. 

et  P.  de  MOURGUES. 

Interne  provisoire  des  hôpitaux  de  I«yon. 

l/cs  diverticules  du  gros  intestin  sont  des  for¬ 
mations  acquises,  dont  le  rôle,  dans  un  grand 
nombre  de  processus  pathologiques,  va  sans 
cesse  croissant,  d’où  l’intérêt  qui  s’attache  de 
plus  en  plus  à  leur  étude. 

Depuis  l’époque  où  Cruveilher  les -décrivit  pour 
la  première  fois,  de  nombreux  travaux  ont  vu  le- 
jour  sur  ce  sujet.  Ce  furent  tout  d’abord  des  des¬ 
criptions  plus  ou  moins  détaillées,  motivées  par 
la  curiosité  qu’éveillait  la  découverte  d’une  sem¬ 
blable  lésion.  Puis  on  se  préoccupa  du  méca¬ 
nisme  qm  préside  à  la  formation  des  diverticules, 
particulièrement  en  Allemagne,  avec  les  travaux 
de  Klebs,  Hanseman,  Graser,  SudsUki,  etc.,  et 
avec  les  recherches  expérimentales  de  Helch, 
Hanau,  etc. 

(i)  Peltier,  Thèse  de  Lyon,  1909. 


Enfin  dans  ces  dernières  années  la  question 
passe,  pour  ainsi  dire,  dans  le  domaine  pratique. 
Les  auteurs  anglo-américains,  s’attachent  tout 
particulièremént  à  élucider  le  rôle  des  formations 
diverticulaires  du  gros  intestin  dans  la  pathologiè 
de  ce  segment  du  tube  digestif  et  particulièrement 
de  l’anse  sigmoïde.  Ils  leur  font  une  très  large 
place  et  basent  leur  opinion  sur  un  grand  nombre 
d’observations.  Nous  citerons  plus  spécialement 
Edwin  Beer,  HartweU  et  Cecil,  'Paylord  et 
Lakin,  Mummery,  W.-J.  Mayo,  Wilson,  Dünn, 
Brewer,  etc.,  et  surtput  Maxwell  Telling  (de 
Leeds)  qui  a  consacré  à  l’étude  des  diverticules 
et  des  processus  pathologiques  d’origine  diver- 
ticulaire  d’importantes  monographies.  En  France, 
cette  question  a  été  également  étndiée,  particuliè¬ 
rement  à  Lyon,  où  le  professeur  Jaboulay  publie 
en  1897  le  premier  cas  opéré  de  perforation 
diverticulaire  avec  péritonite  généralisée,  et  où 
Patel  lui  consacre  de  nombreux  travaux. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  côté  historique  du 
sujet  ;  on  trouvera  dans  les  publications  de  Patel 
et  dans  la  thèse  récente  de  l’un  de  nous  des  indi¬ 
cations  bibliographiques  détaillées  (2).  Nous  y 
ajouterons  les  importants  mémoires  récents  de 
Dünn  et  Woolley  (3),  Giffin  (4),  Mac  Grath  (5), 
Carltôn  Oldfield  (6). 

L’importance  toujours  grandissante  des  diver¬ 
ticules  en  pathologie  avait  incité  l’un  de  nous  à 
entreprendre,  au  cours  de  1912,  à  l’occasion  d’un 
rapport  sur  les  colites  infectieuses  aiguës  de 
l’adulte  (XIII®  congrès  français  demédeciiie),  une 
série  de  recherches  relativement  à  la  fréquence,  au 
siège,  au  volume,  à  la  structure,  aux  conditions 
d’apparition  de  ces  formations.  Ces  recherches 
ont  été  poursuivies  depuis  et  ce  sont  les  résul¬ 
tats  obtenus  que  nous  apportons  ici. 

Fréquence  des  diverticules.  — Nous  avons 
examiné  soigneusement  le  gros  intestin  au  point 
de  vue  des  formations  diverticulaires  au  cours  de 
cent  autopsies  consécutives  effectuées  à  l’hospice 
du  Perron.  Nous  en  avons  trouvé  29  fois  sur  les 
100  cas.  Nous  avons  soin  de  faire  remarquer  que 
nous  n’avons  tenu  compte  que  des  diverticules 
visibles  à  l’œil  jiu,  et  non  pas  des  diverticules 
purement  microscopiques,  grâce  auxquels  la 
statistique  de  Graser  atteignait  la  proportion  de 

(2)  P.  DE  MOURGUES,  Des  divcrticules  acquis  du  gros 
intestin  (Thèse  de  I,yon,  avril  1913). 

(3)  Dünn  et  Woolley,  Diverticules  acquis  de  l’S  iliaque 
(The  american  journal  of  the  medical  Sciences,  1911). 

(4)  Giffin,  The  diagnosis  of  Diverticulitis  of  tlie  large 
Bowel  (The  journal  of  the  medical  American  association,  1912). 

(5)  MAC  Grath,  Intestinal  Diverticula  ;  their  étiology  and 
Pathogenesis  (Surgery,  gynecology  and  obstetrics,  1912). 

(6)  CARLTON  Oldfield,  The  Journal  of  obstetrics  and  gyne¬ 
cology  of  the  Briti^h  Empire,  1913. 
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10  sur  28  et  celle  de  Sudsuki  15  sur  40.  Toutes  les 
statistiques  où  sont  seulement  relevées  les  for¬ 
mations  diverticulaires  macroscopiques  n’arrivent 
qu’à  des  chiffres  bien  inférieurs.  Maxwell  Telling, 
sur  un  relevé  de  13  000  antopsies,  n’en  trouve 
signalées  que  28  fois,  mais  ce  chiffre  nous  paraît 
bien  au-dessous  de  la  réalité.  Dans  son  mémoire 
de  1908,  il  a  pu  en  rassembler  105  cas.  Dockart 
Mummery  dit  en  avoir  réuni  48  cas. 

Si  notre  statistique  personnelle  nous  fournit 


Diverticules  du  côlon  sigmoïdien  (fig.  i). 

un  pourcentage  très  important,  c’est  que  nous 
avons  opéré  dans  des  conditions  particulièrement 
favorables  :  tous  les  sujets  autopsiés  par  nous 
étaient  âgés  en  général  de  plus  de  soixante  ans. 
D’autre  part,  il  est  bien  certain  que,  dans  le  plus 
•grand  nombre  de  cas,  les  diverticules  sont  peu 
nombreux  et  peu  volumineux  ;  aussi  demandent- 
ils  à  être  cherchés.  Assez  souvent  le  côlon  qui 
en  est  porteur  est  surchargé  de  graisse,  et  c’est 
là  encore  rme  condition  qui  les  rend  plus  diffi¬ 
cilement  visibles.  De  gros  intestin  soigneusement 
enlevé  sera  donc  insufflé  aveé  de  l’eau  ou  de  l’air. 
On  parcourra  sa  surface  le  long  des  bandes  muscù- 
laires,  on  disséquera  et  écartera  le  méso,  pnfin 
on  incisera  soigneusement  un  certain  ndmbré  de 
franges  épiploïques,  car  ce  sont  là  les  .  divers 
sièges  d’élection  des  diverticules. 

Siège.  —  Des  diverticules  siègent  le  plus  sou¬ 
vent  sur  le  côlon  sigmoïdien,  et  mieux  encore 
sm  l’anse  mobile  de  cette  portion  du  gros  intestin 


(Patel).  Assez  fréquemment  on  les  trouve  à  la 
fois  sur  la  fin  du  côlon  descendant  et  une  partie 
de  la  flexure  sigmoïde,  quelqnefois  même  unique¬ 
ment  sur  le  côlon  descendant.  Sur  le  transverse 
nous  en  avons  rencontré  deux  fois  :  dans  les  deux 
cas,  le  diverticule  était  unique,  mais  dans  l’un 
d’eux  il  était  associé  à  desjdiverticules  du  cæcum 
et  du  côlon  ascendant.  C’est  là  le  seul  sujet  où  nous 
ayons  trouvé 
des  diverticu¬ 
les  sur  le  côlon 
ascendant.  Sur 
le  cæcum,  nous 
n’en  avons  vu 
que  deux  fois, 
toujours  asso¬ 
ciés,  à  des  for¬ 
mations  diver¬ 
ticulaires  sié¬ 
geant  sur  un 
autre  segment 
du  gros  intes¬ 
tin.  Une  sem¬ 
blable  coexis¬ 
tence  constitue 
plutôt  l’excep¬ 
tion  ;  même 
dans  les  cas  où 
les  diverticules 
sont  nom¬ 
breux,  ils  sont 
en  général 
gronpés  sur  rui 
segment  intes¬ 
tinal  qui  ne 
dépasse  guère 
une  longueur  de  20  ou  30  centimètres.  Une  senle 
fois  nons  les  avons  vns  recouvrir  une  longuenr  de 
60  centimètres  d’intestin.  Sur  le  rectum,  il  nous  ont 
paru  très  rares.  Nous  n’en  avons  guère  relevé  que 
sur  un  seul  sujet  et  encore  sur  le  haut  rectum. 
TeUing  donne  un  pourcentage  plus  élevé  (9  sur 
88  cas),  et  Mac  Grath,  sur  27  cas  de  diverticulites 
observés  par  les  frères  Mayo  de  1902  à  1912, 
a  noté  trois  fois  la  localisation  rectale. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  diverticules  de 
l’appendice,  sur  lesquels  notre  attention  n’a  pas 
été  spécialement  attirée  et  qui  ont  été  bien  étu¬ 
diés  au  double  point  de  vne  anatomique  et  cli¬ 
nique,  en  France  notamment,  par  DetuUe  et 
Weinberg,  Dejars  etMenetijer,  et  tout  récemment 
encore  par  Bérard  et  Vjgnard. 

Comme  nons  l’avons  déjà  signalé  plus  haut, 
les  diverticules  ont  plusieurs  sièges  d’élection  :  le 
long  des  bandes  musculaires  longitudinales,  le 


Surface  interne  d’un  scgnicnt  du  côlon 
sigmoïdien  de  la  figure  i.  Orifices 
■diverticulaires.  On  remarquera  dans 
ce  cas  l’épaississement  de  la  paroi 
intestinale  (fig.  2). 
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sein:  du  méso.  Il  arrive  même  qu’on  les  rencontre 
seulement  dans  cette  dernière  situation.  On  com¬ 
prend  combien  un  examen  attentif  est  nécessaire 
pour  les  déceler.-  Il  est  fréquent  de  les  voir  pé¬ 
nétrer  dans  l’épaisseur  des  franges  épiploïques. 

Caractères  macroscopiques.  —  Ives  diver¬ 
ticules  se  présentent  sous  des  formes  variées  : 
tantôt  sessiles,  tantôt  pédiculés,  arrondis'  ou 
ovoïdes,  piriformes.  Ils  font  parfois. à  peine  saiUie, 
car  leur  volume  n’est  pas  moins  variable  que  leur 
forme,  et,  même  en  faisant  abstraction  des  diver¬ 


ticules  seulement  visibles  au  microscope,  on  note 
à  ce  point  de  vue  toute  une  gamme  allant  depuis 
les  dimensions  d’une  tête  d’épingle  juqu’à  celles 
d’une  cerise. 

Même  diversité  au  point  de  vue  de  leur  nombre  ; 
il  est.rare.de  ne  trouver  qu’un  seul  diverticule; 
assez  ^quÿent.  il  en  existe  un  petit  nombre  ;  dans 
quelques.  ,c,as,  on  en  compte  des  douzaines.  Habi- 
ttiellemen,t,bien  isolées,  ces  petites  masses  peuvent 
se  grouper,  parfois,.' du  point  de  donner,  à  une 
anse  inte-stinalè  l’aspect  dit  en  grappe  de  raisin. 

,  1(3.  coloration  des  diverticules  est  dans  quelques 
cas  noirâtre,  ce  qui  pçut  leur  conférer  l’apparence 
de  dilatations  variqueuses.  Cette  teinte  est  le 
fait  de  leur  contenu,' .qui  leur  donne  aussi  "une 
consistance  plus  ou.  moins  ferme. 

Si  l’on  ou-vre  l’intestin,  et  qu’on  examine  sa  sur¬ 
face  muqueuse,  on  aperçioit  les  orifices  diverti- 
culaires  plus  ou  moins  ■  arrondis  ou  ovalaires.. 
Parfois  cachés  sous  un  repli  de  la  muqueuse,  ils' 
peuvent  être  effacés  par  le  fait  de  l’épaississement 


.de  celle-ci,  plus  ou  moins  anciennement  enflammée 
et  tuméfiée. 

Iva  cavité  diverticulaire  contient  assez  souvent 
.un  petit  bouchon  fécal  mou,  parfois  durci  et  sus¬ 
ceptible  d’atteindre  même  une  consistance  pier¬ 
reuse  (stercolithe).  Personnellement  nous  n’y 
avons  jamais  rencontré  de  corps  étrangers,  mais 
ceux-ci  ont  été  notés  parfois.  Nous  rappellerons 
à  ce  point  de  vue  deux  observations  toujours 
citées  de  Bland  Sutton  ;  dans  l’une,  un  diverti¬ 
cule  contenait  une  arête  de  poisson,  et  dans 
l’autre,  des  débris  de  paUle. 

Étude  microscopique.  —  hes 
diverticules  ne  sauraient  être  con¬ 
fondus  avec  des  kystes  ou  des 
pseudo-kystes  glandulaires.  Ils  sont 
constitués  simplement  par  xme 
évagination  de  l’intestin.  C’est 
dire  que  leur  paroi  présente 
les  diverses  tuniques  intesti¬ 
nales,  mais  la  couche  musculeuse 
offre  assez  souvent  des  modifica¬ 
tions  et  peut  même  disparaître. 
Cette  disparition  complète  est  rela¬ 
tivement  rare,  comme  nous  avons 
pu  nous  en  convaincre  par  nos 
propres  examens.  On  considérait 
autrefois  comme  diverticules  faux 
où  pareil  fait  était  noté,  les 
autres  étant  les  diverticules  vrais. 
Les  premiers  correspondaient  à  une 
lésion  acquise,  les  seconds  à  une 
lésion  congénitale.  Pareille  distinc¬ 
tion  n’a  aucune  raison  d’être.  EUe 
est  généralement  abandonnée  au¬ 
jourd’hui.  La  disparition  du  muscle,  en  effet,  est  un 
fait  contingent  et  secondaire  ;  elle  n’est  souvent 
que  partielle  .  et  ne  s’opère  que  progressivement. 
En  outre,  à  côté  de  diverticules  où  on  peut  la 
noter,  on  en  observe  d’autres  oii  se  retrouvent  les 
divers  éléments  de  la  paroi  colique.  On  voit  enfin 
coexister  assez  fréquemment  les.  deux  modalités  sur 
le  même  intestin,  et  même,  comme  l’avait  déjà 
remarqué  Sudsuki,  on  voit  un  diverticule  dit  faux 
se  greffer  sur  le  fond  d’un  diverticule  vrai. 

Ce  que  nous  avons  relevé  le  plus  habituelle¬ 
ment  sur  nos  coupes,  c’est  l’amincissement  de  la 
couche  musculaire  de  la  formation  diverticu¬ 
laire  comme  l’avaient  déjà  noté  divers  auteurs 
(Stierlin,  Edel,  Good),  contrastant  avec  son 
épaississement  au-  niveau  de  l’orifice  même  de 
celle-ci.  Il  y  a  là  comme  une  sorte  de  sphincter. 
Dans  le  fond  du  diverticule,  on  voit  parfois  le 
plan  musculaire  se  dissocier  et  disparaître  pro¬ 
gressivement,  ou  encore  présenter  en  un  point 
limité  une  simple  solution  de  continuité. 


Diverticule  du  côlon,  aspect  microscopique.  A  remarquer  la  minceur  de  la  tunique 
musculaire  et  même  sa  discontinuité,  et  par  contre  l’épaississement  du  muscle 
autour  de  l’orifice  du  diverticule  (fig.  3). 
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Les  autres  tuniques  de  la  paroi  sont  en  général  Les  autres  facteurs  invoqués  (surcharge  adipeuse 
perr  modifiées.  Quelqirefois  la  sous-muqueuse  est  de  l'intestin,  ou  fonte  du  tissu  graisseux,  Sudsuki, 


amincie.  Nous  n’avons  noté  dans  nos  cas  que 
rarement  un  certain  degré  d’infiltration  inflam¬ 
matoire  vraie. 

L’étude  histologique  des  diverticules  permet 
encore  de  constater  la  présence  assez  commune, 
à  côté  ou  sur  le  fond  de  diverticules  visibles 
macroscopiquement,  de  formations  de  même 
nature,  mais  beaucoup  plus  petites  (diverticules 
microscopiques)  sur  lesquelles  Graser  et  Sudsuki 
avaient  justement  insisté. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  ly’origiue  des 
diverticules,  autrefois  très  discutée,  nous  semble 
éclairée  aujourd’hui  par  la  réunion  de  documents 
nouveaux,  relatifs  à  leur  structure  et  à  leurs  con¬ 
ditions  d’apparition.  Il  s’agit  évidemment  de 
formations  acquises.  Il  est  bien  possible  que 
parfois  ce  soit  par  un  mécanisme  de  traction  qu’elles 
se  constituent  (Klebs)  ;  mais  cette  interprétation 
ne  saurait  convenir  qu’à  quelques  cas.  Les  modi¬ 
fications  de  la  tunique  musculaire  du  côlon  à  leur 
niveau  apportent  par  contre  un  appui  sérieux 
à  la  doctrine  soutenue  par  Hanseman  qui  en 
faisait  des  diverticules  de  pulsion.  Il  en  e,st  de 
même  des  deux  conditions  étiologiques  princi¬ 
palement  notées  en  pareil  cas  :  la  constipation  et 
l’âge  avancé  des  porteurs. 

I,a  constipation,  qui  tend  à  localiser  les  for¬ 
mations  diverticulaires  sur  la  flexure  sigmoïde, 
ne  saurait  évidemment  suffire  ;  elle  est  d’ ailleurs 
hors  de  proportion  avec  la  fréquence  des  diver¬ 
ticules.  L’augmeutation  de  pression  intra-intes- 
tinale  réalisée  expérimentalement  n’a  pu,  d’autre 
part,  conduire  Edwin  Beer  à  la  production  des 
diverticules.  Enfin  au-dessus  des  sténoses,  la 
constatation  de  ceux-ci  paraît  plutôt  rare.  Mum- 
mery  n’en  a  rencontré  qu’un  cas.  Nous  pouvons 
5^  joindre  une  observation  personnelle  de  sténose 
fibreuse  du  côlon  sigmoïdien  avec  énorme  ectasie 
rétrograde  où  nous  avons  relevé  de  petits  diver¬ 
ticules,  pour  lesquels  la  pathogénie  mécanique 
s’impose.  Mais  la  malade  qui  présentait  cette 
lésion  était  une  femme  âgée. 

L’âge  avancé  est,  en  effet,  la  condition  prédispo¬ 
sante  la  plus  importante.  Les  diverticules  ne 
s’observent  à  peu  près  jamais  au-dessous  de 
quarante  ans.  Si  notre  statistique,  comme  nous 
l’avons  indiqué,  atteint  un  chiffre  élevé, ,  c’est 
qu’elle  porte  sur  des  vieillards.  Avec  les  progrès 
de  l’âge,  l’affaiblissement  de  la  musculature 
intestinale  permet  l’évagination  de  la  paroi 
colique  au  niveau  des  points  faibles  de  celle-ci, 
sous  l’influence  de  l’augmentation  de  la  tension 
intra-intestinale  (distension  gazeuse,  stase  fécale). 


ou  encore  stase  veineuse,  Graser)  ne  paraissent 
être  que  des  éléments  pathogéniques  d’arrière-plan. 

Ajoutons  enfin  que  l’accumulation  de  matières 
dans  la  cavité  diverticulaire  doit  sans  doute  con¬ 
tribuer  à  l’agrandissement  de  celle-ci. 

Importance  pathologique  des  diverti¬ 
cules.  —  C’est  là  évidemment  le  côté  le  plus  inté¬ 
ressant  de  la  question.  Les  cas  que  nous  avons 
observés  personnellement  n’avaient  présenté  cli¬ 
niquement  aucun  accident  attribuable  aux  diver- 
ticides.  Il  s’agissait  en  général  simplement  de 
constipés.  Anatomiquement  cependant  nous  avons 
relevé  plusieurs  fois  des  lésions  coliques  qui  nous 
ont  paru  rattachables  à  la  présence  des  diverti¬ 
cules  :  épaississement  de  la  paroi  plus  ou  moins 
étendu,  calibre  plus  grêle  d’un  segment  colique, 
induration  du  méso.  Dans  un  cas,  au  niveau  d’un 
groupe  de  diverticules,  nous  avons  trouvé  un  rétré¬ 
cissement  large  de  l’intestin. 

Cependant  nombreux  sont  les  accidents  qui  ont 
été  attribués  à  la  présence  des  diverticules. 
Celui-ci,  en  effet,  est  un  point  d’élection  pour  les 
localisations  infectieuses.  Sa  paroi  distendue  et 
mal  nourrie,  la.  présence  dans  son  intérieur  de 
corps  étrangers  ou  de  coprolithes,  la  stagnation 
qui  s’opère  dans  sa  cavité  aisément  transformée 
en  vase  clos,  la  richesse  de  sa  paroi  eu  tissu  lym¬ 
phoïde,  expliquent  la  fréquence  à  son  niveau  des 
localisations  inflammatoires.  Il  y  a,  on  le  voit, 
de  nombreuses  analogies  entre  les  conditions 
d’apparition  de  la  diverticulite  et  celles  de  l’appen¬ 
dicite.  Cette  analogie  se  poursuit,  du  reste,  lors¬ 
qu’on  considère  les  divers  processus  lésionnels 
qui  appartienuent  à  l’une  ou  à  l’autre  de  ces  loca¬ 
lisations,  et  même  jusqu’à  un  certain  point  lors¬ 
qu’on  envisage  leurs  manifestations  cliniques  les 
plus  communes. 

La  diverticulite  est  aiguë,  subaiguë  ou  chro¬ 
nique.  Elle  s’accompagne  .communément  d’une 
inflammation  péridiverticulaire  à  allures  varia¬ 
bles  ;  inflammation  péritonéale  (péricolite)  ou 
encore,  mais  plus  rarement,  du  tissu  cellulaire 
méso  ou  rétrocolique  (paracolite,  simple  ou  sup- 
purée). 

L’infection  peridiverticulaire  se  réalise  par 
simple  propagation  à  travers  la  mince  paroi  du 
diverticule,  mais  c’est  je  plus  souvent  la  perfo¬ 
ration,  parle  processus  de  l’ulcération  à  tendances 
térébrantes  ou  par  le  fait  d’un  véritable  sphacèle 
localisé  ou  encore  parla  rupture  d’un  abcès  intra- 
pariétal,  qu’il  convient  d’incriminer.  La  tendance 
perforative  des  lésions  diverticulaires  est  remar¬ 
quable.  L’infection  peut  être  aidée  ici  par  l’action 
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mécanique  du  contenu  de  la  petite  cavité  (copro- 
lithe,  corps  étranger).  ■ 

I^a  péridiverticulite  crée  les  diverses  modalités, 
de  péricolite  ;  1°  péricolite  plastique  ;  3°  suppura¬ 
tion  localisée  ;  3°  péritonite^  généralisée.  Cette 
dernière  éventualité  est,  en  généra],  le  fait  de  la 
perforation  diverticulaire,  dont  la  marche  rapide 
exphque  la  fréquence  en  pareil  cas  de  l’infection 
péritonéale  diffuse. 

Au  point  de  vue  clinique,  tm  premier  fait  doit 
être  mis  en  évidence  :  la  localisation  très  pré¬ 
dominante  des  accidents  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  en  relation  avec  la  localisation  prédo¬ 
minante-  aussi  des  diverticules  sur  la  fin  du  côlon, 
descendant  et  sur  tout  le  côlon  sigmoïdien. 
D’après  Telling,  les  cas  les  plus  sérieux  de  sig- 
moïdites  sont  dus  à  la  présence  des  diverticules. 

D’inflammation  de  ceux-ci,  lorsqu’elle  reste 
étroitement  localisée,  n’a  qu’une  histoire  clinique, 
bien  floue;  il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  inter¬ 
vient  la  -*péridivertiçulite. 

Des  poussées  inflammatoires  doifloureuses  du 
côté  de  la  Josse  iliaque  gauche,  accompagnées 
''■'âe  fièvre  et  d'état  général,  l’abcès  périsigmoïdien, 
enfin  la  péritonite  généralisée  sont  les  .trois 
degrés  de  la  péridiverticulite  aiguë,  à  laquelle  on 
peut  rattacher  certaines  inflammati’ons  herniaires 
(sigmoïditeslilljlI^Hljjcqhtes  herniaires,  Patel). 

Les  rnodyi^^  chroniques  de  l’inflammation 
pén^erti^  naire  sont  aussi  importantes;  elles  se 
caiS&térisent  souvent  par  le  tableau  clinique  de 
la  sigmo-périsigmoïdite  chronique.  On  peut  leur 
attribuer  aussi  parfois  les  accidents  liés  aux 
adhérences  du  côlon  avec  les  organes  voisins 
(intestin  grêle,  vessie),  les  coudures  ou  les  rétré¬ 
cissements  coliques  avec  phénomènes  d’occlusion 
incoinplète  ou  complète,  la  mésentérite  sig¬ 
moïdienne  chronique  avec  ses  désordres  çonsé:;' 
cutifs  (surtout  volvulus),  et  mieux  encore  les 
tumeurs  inflammatoires  du  côlon,  susceptibles 
d’aboutir  également  à  l’occlusion  et  facilement 
confondues  ayec  un  cancer.  Il  n’est  pas  jusqu’à 
l’existence  en  pareil  cas  d’une  fistule  vésico- 
cqlique  (Moynihan,  ^  Telling)  qui  ne  concoure  à 
entretenir  cette  confusion.  De  cancer  sigmoïdien 
peut  être  d’ailleurs,  et  cela  assez  communément 
d’après  les  obiservatipns  de  Hochenegg,  Wilson, 
les  frères.  Mayo,  Giffin,  etc.,  l’aboutissant  de 
l’inflammation  diverticulaire,  qui  serait  enfin 
susceptible  (Türner)  de  conduire  aussi  à  la  tuber¬ 
culisation  colique. 

Rapporter  cliniquement  ces  divers  accidents 
à  leur  origine  diverticulaire  n’est  point  chose 
aisée.  On  devra  néanmoins  y  songer  lorsque, 
chez  un  individu  d’âge  moyen  ou  avancé,  habi¬ 


tuellement  constipé,  on  verra  suryenir,  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires,  (et  plus  particulièrement  abcès  ou  tumeurs 
inflammatoires,  d’après  Telling). 

Dans  les  mêmes  conditions,  en  présence  d’une 
péritonite  généralisée,  on  soupçonnerait  la  per¬ 
foration  diverticulaire  :  le  début  des  accidents’ 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  et  parfois  aussi 
(Telling)  leur  apparition  brusque  sous  l’influence 
ou  aü  cours  d’efforts  de  défécation  conduiraient 
assez  vraisemblablement  à  cette  interprétation. 

Dn  terminant,  nous  né  saurions  omettre  de 
remarquer  combien  il  est  actuellement  difficile 
dè  présumer  quelle  est  la  fréquence  des  accidents 
abdominaux  d’origine  diverticulaire.  D’attention 
médicale  n’est  encore  que  depuis  peu  de  temps 
attirée  sur  eux,  et  d’autre  part  il  semble  bien 
qu’ils  sont  notablement  plus  rares  dans  notre 
pays  qu’en  Amérique  ou  en  Angleterre.  Quant  à 
la  fréquence  même  de  ces  accidents  relativement 
à  celle  des  formations  diyerticülairès  (estimée 
par  Telling  à  60  p.  fioo),  il  nous  paraît  qü’èlie  ne 
doit  pas  être  exagérée;,  car  nos  propres  recherches 
nous  ont  montré  que  ces  formations  sont  com¬ 
munes,  du  moins  à  partir,  d’un  certain  âge. 

Gés  réservés  faites,  iD  reste  que  la  notion  des 
diverticules  coliques,  de  leur  inflammation  et  de 
leur  perforation  constitue  pour  la  pathologie 
abdominale  une  notion  très  intéressante. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  ig  mai  1913. 

La  galvanothérapie  intensive  à  faible  densité  du  cou¬ 
rant.  — M.  Hirtz,  enunénote  présentée  par  M.  d’Arson val, 
indique  la  technique  et  les  avantages  de  cette  méthode 
de  galvanothérapie,  qui  s’oppose  à  la  méthode  classique 
de  galvanothérapie  à  forte  densité  et  à  faible  intensité 
de  courant. 

Recherches  sur  la  flore  intestinale.  : —  M.  Ai,ber,t 
Berthelot,  en  une.  nbte  présentée .  par  .M,  E.  .Roux-, 
donne  une  preuve  expérimentale  de  l’importance  des 
symbioses  microbienne^  intestinales  ;  il  a  pu  réaliser 
chez  le  rat  rme  entérite' subaiguë  ou  aiguë  hémorragique 
par  l’ingestion  répétée  d’ün;mélange  de  Profeifs.  vulgari.s 
et  de  Bacillus.  aminophilus.  Il  a  d’autre  part  obtenu,  de 
bons  résultats  de  l’emploi  d,’un  vaccin  préparé  avec  un 
mélange  des  deux  microbes  tués  par  l'éther. 

,  .  J.  JOMIER. 

Le  Gérant:}. -B.  BAILLIÈRE. 
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LES  POINTS  DOULOUREUX 
ABDOMINAUX  (‘) 

Par  XEfi  DO  CTEURS 

Pierre  DESCOMPS,  Paul  DESCOMPS  Pierre  BROMSSE. 
Chirurgien  des  hôpitaux  Chef  de  laboratoire  Médecin  consultant 
de  Paris  â.laPacult^dePajie-  à  Châtçl-Guyon. 

Fçie. 

1°  Points  vertébraux  (Fîia/)  (2)  (/.  Macken&i?) 

—  «  Dans  l’hépatite,  dans  certains  cas  de  coliques 
hépatiques,  dit  Vidal,  toutes  les  fois  qu’il  y  a  irradia¬ 
tion  de  la  douleur  du  foie  vers  la  colonne  vertébrale, 
c’est  sur  l’apophyse  épineuse  de  la  quatrième  ver¬ 
tèbre  dorsale  et  sur  les  points  d’émergence  des 
nerfs  intercostaux,  qu’il  faut  chercher,  par  la  pres¬ 
sion,  le  point  dordomeux  de  correspondance,  pres- 


Point  verücal  (Vidal)  Points  vertébraux  (J.  Mac- 
’  (fig.  I.)  kensie)  (fig.  2). 


que  constant  dans  les  lésions  du  foie.  »  (fig.  i). 

J.  Mackensie,  cité  par  Chaufîard  (4),  signale  les 
.8®,  90,  10®  et  II®  vertèbres  dorsales,  counne  étant 
celles  qui  sont  régulièrement  les  plus  douloureuses, 
lorsqu’ils’ugit  d’une  affectionhépatique.  Ane  nivegu, 
la  pression  des  apophyses  épineuses  et  des  tissus 
péri-v.ertébraux  est  nettement  douloureuse.  Cette 
sensibilité  particulière  est  fréquente,  mais  non 
constante,  à  l’occasion  de  lalitlnase  biliaire  (fig.  2). 

2®  Paint  scapnlo-apexifin  (CAarcoi!)  {Çh/xtif- 
Jard)  (4).  —  Ce  point  a  été  signalé  par  Budd  qt 
Charcot  (fig.  3). 

«  IDsiège  assez  exactement,  dit  Mauban  (5),  à  la 
pointe  de  l’omoplate,  et,  comme  il  est  situé  en  arrière 
du  foie,  sur  un  plan  hormontal  et  vertical  sensible¬ 
ment  le  même  que  celui  de  la  vésicule  biliaire,  quel- 

(1)  Voir  notre  .premier  article  paru  dans  lenvaô,  stinai  1913. 

(2)  Vidai,,  CQtmiunieatiûn  ,4  la  SoeiMé  4e  Malagia,  î8  juin 
1879,  p.  222,  déjà  citée. 

(3)  J.  Mackensie,  Symptoms  and  their  interprétation, 

Londres,  1909..  ' 

(4)  CHAUrFARD,  Clinique  médicale  de  SaintrAntoinc,  lôjanv. 

1913- 


ques  malades. copipar-ent  la  sensatipn  qu’ils  éprouvât 
à  une  sensation  de  transfixion,  d’embrochement, 
assez  semblable  à  celle  de  l’nlcère  gastrique,  avec 
cette  différence  que  la  douleur  serait  ici  fortement 
.fiéportée  sur  la  droite»  (fig.  3), 

Le  point  scapulo-apexien  est  constant  dans  sa 
forme  spontanée,  au  moment  des  paroxysmes 
douloureux  de  la  litliiase  ;  mais  la  palpation  pept 
aussi  le  mettre  en  évidence,  soit  au  moment  même 
de  la  crise  douloureuse  Utlriasique,  soit  pendant 
plusieurs  jours  à  la  suite  de  cette  crise. 

30  Point  costal  IChmffard)  [Mauban).  «  Ce  point 
siégerait,  au  dire  de  Mauban  (5),  vers  l’extrémité 
libre  de  la  12®  côte  droite  (fig.  4)  . 

«  Il  serait,  en  réalité,  bien  plus  un  point  latéral 
qu’un  point  postérieur.  Nous  avons  pu  l’observer 
quelquefois  ;  malheureusement  il  est  inconstant,  et  n’a 


Point  soapulo-apexieu.  (Budd,  Point  costal  (Cliauffard, 

Charcot,.Cliaufïard,  Mauban)  Mauban)  (fig.  4). 

(fig-  3)- 

par  conséquent  pas  la  valeur  diagnostique  des  autres 
localisations  douloureuses  de  la  lithiase  biliaire.  » 
4®  Point  cystique  (Flemming)  [Charcot)  [Pebove) 
[Achard)  [Chauffard)  [Salignat  et  Foucaud)  (iW"® 
Weiï).  —  Ce  point,  connu,  semble- t-fi,  depuis  long¬ 
temps,  est  signalé  par  Charcot  (6)  en  ces  termes  : 
«  Je  me  bornerai  ;à  rappeler  que  cette  douleur  très 
intense  et  qui  est  répandue  d’une  façon  diffuse  un  peu 
partout  dans  la  région  sus-ombüicale,  les  hypo- 
condres.particuUèrementledraLt,  s.eJnontre,  pourtant, 
plus  accusée  d’habitude  sur  certains  points.  C’est 
ainsi  qu’on  distingue  un  point  cystique,  déjà  indiqué 
par  (Plemming,  qui  occuperait  la  région  de  la  vésicule  ; 
,1’existence  de  ce.  point  n’est  pas  habituelle  :  ■  c’est 
peut-être  plutôt  une  conception  théorique.  Il  n’en.est 
pas  ,de  même  du  point  épigastrique,  recomiu  par 
la  plupart  des  auteurs  anciens  et ‘modernes,  et  du 
point  scapulaire  sur  lequel  Budd  a  insisté  avec  raison, 
et  qui  -PCCupe  l’extrémité  inférieure  dé  l’omoplate 

(5)  ïitAUBAN,  Les  localisations  douloureuses  de  la  lithiase 
biliaire  (Gazette  des  hôpitaux,  .1"  avril  1913,  n°  37,  p.  593). 

(6)  CHARC<i(r,  Leçon  sur  les  maladies  du  foie  et  des  reins; 
chap.  Coliques  hépatiques,  1877,  p.  15J;, 
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droite.»...  «  Ces  points  douloureux  répondent  à  peu 
près  au  siège  même  des  organes  mis  en  cause,  et  tout 
porte  à  croire  que  la  douleur  tradmt  ici  directement 
l'irritation  des  voies  biliaires.  » 

Debove  et  Acliard  (i)  recoimaissent  que  «le 
maximum  de  la  douleur  dans  la  colique  hépatique 
siège  au  niveau  du  fond  de  la  vésicule  biliaire,  ainsi 
que  le  démontre  la  pression  du  point  cystique, 
situé  à  l’intersection  du  bord  externe  du  muscle 
droit  et  de  la  dixième  côte  à  droite»  (fig.  5). 

Chardïard  (2)  admet  que  «  même  dans  les  cas 
frustes,  on  peut  souvent  soupçonnerla  lithiase  biliaire, 
la  palpation  permettant  de  provoquer  une  douleur 
sourde,  profonde,  localisée  au  niveau  de  la  vésicule 
bihaire  :  c’est  là  un  signe  de  première  importance.  » 
«  Une  douleur  à  la  pression,  à  droite,  superficielle. 


grand  droit  de  l’abdomen,  dit  Pascault  (3),  a  pour 
point  de  départ  le  lobe  hépatique  moyen  ou  cholé- 
cystique.  »...  «  Dans  cette  même  région  se  trouvent, 
en  dehors  du  point  cystique,  le  coude  droit  du  côlon 
et  plus  bas  le  rein  droit  ;  en  dedans  de  ce  point, 
sous  le'  muscle  droit,  le  pylore  et  la  portion  descen¬ 
dante  du  duodénum.  Mais  les  douleurs  auxquelles 
ces  divers  organes  peuvent  donner  naissance  sont 
mieux  circonscrites  et  plus  profondes.  »...  «  Cette 
sensibiUté  du  foie  signifie  seulement  qu’il  subit 
une  poussée  de  congestion  active.  » 

Sahgnat  et  Foucaud  (4)  décrivent  le  point  vésicu¬ 
laire  comme  aussi  fréquent  que  le  point  épigastrique, 
dont  il  va  être  question  plus  loin  :  «  33  de  nos  ma¬ 
lades  sur  63,  ayant  le  point  épigastrique,  avaient 
en  même  temps  le  point  vésiculaire;  d’autre  part,  aux 

(1)  Debove  et  Achaed,  Manuel  de  médecine.  Maladies  du 
foie,  art.  Lithiase  biliaire,  1895,  p.  399. 

(2)  Chauefahd,  "Traité  de  médecine  BoucHAEr)-BKiss.\ur>, 
1902,  t.  V,  p.  79. 

(3)  Pascault,  De  Tarthritisme  par  suralimentation  {Revue 
des  maladie^  delà  imtrition,  mai  1906,  p.  215). 

(4)  Salionat  et  Foucaud,  Des  dyspepsies  des  lithiasiques 
(  Gasette  des  hôpitaux,  n“  58  et  59,  des  19  et  21  mal  1908). 


30  malades  ne  présentant  que  le  point  épigastrique 
isolé,  nous  avons  pu  opposer  36  malades  n’ayant 
que  le  point  vésiculaire  seul.  De  point  vésiculaire 
siégeant  au  niveau  même  de  la  vésicule,  sa  situation 
varie  évidemment  lorsque  la  vésicule  est  abaissée. 
On  le  trouve  à  la  limite  du  bord  inférieur  du  foie,  sur 
le  prolongement  d'une  hgne  passant  par  l’extrémité 
de  la  neuvième  côte,  au  niveau  du  bord  costal; 
il  peut  être  ,situé  plus  bas,  sur  le  trajet  de  la  Ugne 
indiquée,  lorsque  le  foie  est  abaissé,  congestionné  ou 
hypertrophié,  la  vésicule  s’abaissant  avec  le  bord 
libre  du  foie.  » 

MBo  Weil  (5),  exprimant  une  opinion  très  voisine, 
localise  la  douleur  cystique  à  l’intersection  de  la 
Ugne  parasternale  droite,  passant  par  le  bord  droit 
du  sternum,  et  de  la  ligne  horizontale  passant  par 


Zone  épigastrique  (F.  Glé-  Zone  épigastrique  (Sellier  et 
nard)  (J. -Ch.  Roux)  (fig.  7),  Dubourdieii)  (fig.  8). 

l’extrémité  antérieure  de  la  neuvième  côte.  Elle 
ajoute  plus  loin  :  «  De  point  cystique  occupe  le  centre 
d'une  région  pathologique  spéciale  qui  forme  mie 
entité  d’anatomie  nosologique  équivalente  de  la 
région  typhlo-appendiculaire  et  annexieUe.  On  y 
trouve,  en  effet,  la  Vésicule  biUalre,  le  pylore,  l’angle 
droit  du  côlon  et,  dans  la  profondeur,  le  rein  droit 
et  la  tête  du  pancréas  ;  de  plus  011  y  rencontre  le 
péritoine  et  le  plexus  nerveux  cystique,  siège  de 
la  cystalgie.  »  «  Ea  i  sensibüité  provoquée  à  ce  point 
peut  donc  provenir  d’une  cholécystite,  d’une  cohque 
vésiculaire,  d’une  cohte  muco-membraneuse  loca¬ 
lisée  à  l’angle  droit  du  côlon,  de  spasme  du  pylore, 
de  périhépatite  juxtavésiculaire,  de  périgastrite  jux- 
tapylorique,  de  pancréatite,  de  coliques  néplirétiques, 
de  névralgies  des  plexus  »  (fig.  6). 

5°  Zone  et  point  épigastrique  (GUnard,  J.-Ch. 
Roux,  Sellier  et  Duhourdieu,  Salignat  et  Fou¬ 
caud,  etc).  —  De  point  épigastrique,  comme  le  disent 
les  auteurs  que  nous  venons  de  citer]  à  propos  du 
point  cystique,  est  signalé,  depuis  longtemps,  d’ime 

(5)  M”®  Weil,  Des  points  douloureux  abdominaux  et  des 
erreurs  de  diagncétic  qu’ils  entraînent  (Thèse  de  Paris,  r9iT, 
p.  28  et  29). 


DESCOMPS  et  BROUSSE.  —  POINTS  DO  U  LOU  RE  UX  A  BDOMINA  UX  39 


manière  plus  ou  moins  nette,  par  tous  les  classi¬ 
ques  :  c’est  im  symptôme  très  répandu  au  cours 
des  diverses  affections  du  foie.  Voici  comment  le 
décrivent  et  l’expliquent  quelques  auteurs  récents, 
qrd  en  parlent,  soit  comme  d’rme  zone,  soit  comme 
d’un  point  plus  limité  (fig.  7,  8). 

Pour  F.  Glénard  (i),  il  se  rapporte  au  foie.  «La 
douleur  dite  d’estomac,  provoquée  par  la  pression 
de  l’épigastre,  peut  avoir  son  origine,  son  siège,  en 
dehors  de  l’estomac;  elle  peut  être  due  au  foie  dont 
l’interposition  entre  l’estomac  et  la  paroi  abdominale 
a  été  oubliée  ou  méconnue.  » 

Revenant  plus  tard  sur  cette  question,  F.  Glé¬ 
nard  (2)  attribue  cette  douleur  au  foie  et  plus  parti¬ 
culièrement  au  lobe  gauche. 

Pour  J. -Ch.  Roux  (3),  le  point  épigastrique  indique 
l’hyperesthésie  du  plexus  solaire. 

Pour  Sellier  et  Dubourdieu  (4),  cette  douleur  se 


rapporte  aussi  au  foie  :  «  Toutefois  nous  pensons, 
disent-ils,  que  le  plus  souvent  le  point  épigastrique 
est  tme  douleur  du  lobe  gauche  du  foie.  »  Pour  eux, 
la  douleur  épigastrique  est  plutôt  une  zone,  «  qui 
occupe  un  triangle,  dont  les  côtés  sont  formés  par  les 
fausses  côtes,  le  sommet  par  l’appendice  xyphoïde 
et  labasepar  une  hgne  transversale,  oblique  de  bas  en 
haut  et  de  droiteàgauclie,  déterminée  par  la  percus¬ 
sion  légère,  avec  maxhnmn  de  la  douleur  à  la  base  du 
triangle,  un  peu  à  droite  de  la  Hgne  médiane».  «  C’est 
l’hépatalgie  épigastrique  des  malades  atteints  de 
dyspepsie  atonique.  » 

«  Un  des  signes  les  plus  fréquents  que  nous  ayons 

(i)  F.  Glénard,  Exploration  métliodique  de  l’abdomen  dans 
les  maladies  de  la  nutrition  (Fasc.  I,  Palpation  de  l’estomac; 
Paris,  Masson,  1894,  p.  34). 

(a)  F.  Glénard,  Ptoses  viscérales,  Paris,  1899. 

(3)  J.-Ch.  Roux,  Article  déjà  cité  de  la  Revue  de  médecine, 
Il  novembre  1899,  p,  879-882,  et  Thèse  de  Paris  déjà  citée  de 
1900. 

(4)  Sellier  et  DuBOURDrEU,  Recherches  sur  la  sensibilité  des 
dyspeptiques  {Province  médicale,  29  septembre  1906,  p.  457). 


observé,  disent  SaHgnat  et  Foucaud  (5),  est  une 
douleur  spontanée  ou  provoquée  au  niveau  du  creux 
épigastrique,  dans  les  troubles  dyspeptiques  des 
lithiasiques.  Cette  douleur  siège  environ  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  de  la  pointe  de  l’appen¬ 
dice  xyphoïde,  sur  la  Hgne  médiane»  (fig.  9). 

6“  Point  xyphoïdien  [Raymond)  (6).  —  Pour  cet 
auteur,  les  points  sensibles  les^  plus  fréquents  dans 
les  hépatites  sont  au  nombre -de  deux  :  le  point  cys- 
tique,  «  situé  au  niveau  d^'incisure  séparant  le  lobe 
droit  du  lobe  carré,  g^tiquement  au  niveau  de 
la  neuvième  côte,  et  .1^’ point  épigastrique,  situé  au 
niveau  de  l’incisure  'médiane  séparant  le  foie  droit 
du  foie  gauche,  pratiquement  sur  la  Hgne  mé¬ 
diane  », 

Ce  point  épigastrique  se  trouve  dans  la  région  de 
l’angle  costal,  légèrement  à  droite  de  la  Hgne  médiane  . 
Mais  il  signale  encore  un  troisième  point  qu’il  appelle 


Point  costal  (Martineau)  Point  costo-vertébral  (Guvon) 
(fig.  II).  (fig.  12). 

xyphoïdien:  «Si,  auUeu,  dit-il,  depressersur  la  région 
épigastrique,  nous  appuyons  sm  l’appendice  xyphoïde 
lui-même,  surtout  s’il  est  mobile  à  sa  partie  terminale, 
nous  réveillons,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la 
même  douleur  angoissante,  la  même  gêne  respira¬ 
toire.  »...  «  Ce  point  est  fréquent  chez  les  hépatiques, 
les  dyspeptiques  gastriques  et  surtout  intestinaux, 
chez  nombre  de  diathésiques  (artliritiques,  goutteux, 
diabétiques,  lithiasiques),  chez  les  paludéens.  Il  est 
constamment  pris  par  les  malades  pour  ime  douleur 
stomacale.  Une  recherche  systématique  de  ce  point 
et  un  examen  approfondi  de  chaque  cas  nous  ont 
permis  de  l’attribuer  le  plus  souvent  au  foie.»... 
«Nos  différentes  recherches  par  les  procédés  cliniques 
nous  ontpermis  de  vérifier,  que  le  point  sensible  était 
bien  sur  la  face  convexe  du  foie,  et  non  siu:  l’estomac 
plus  bas  situé,  ou  le  côlon  transverse  »  (fig.  10). 

(5)  Saliqnax  et  Foucaud,  I^es  dyspepsies  des  lithiasiques 
{Gazette  des  hôpitaux,  n»“  38  et  59  des  19  et  21  mai  1908). 

(6)  Raymond,  Point  hépatique  et  point  xyphoïdien  {Presse 
médicale,  1906,  p.  607). 
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Organes  surrénaux. 

Point  costal  (Martineau)  (r).  —  «  I^es  douleurs 
lombaires  et  celles  de  l’épigastre  sont  fréquemment 
associées  ;  celles  de  l’hypocondre  sont  souvent  limi¬ 
tées  à  un  point  précis  qui  correspond  à  l’extrémité 
antérieure  de  la  douzième  côte  (Martineau) .  Tantôt 
continues,  vives,  exacerbantes,  tantôt  irrégulières  dans 
leur  apparition  sourdes,  peu  intenses,  elles  sont 
presque  toujours  fixes  et  s’irradient  rarement  ;  la 
pression  ne  les  angmente  pas,  mais  les  mouve¬ 
ments  les  exaspèrent»  (Brault)  (2)  (fig.  ii). 

APPAREIL  URINAIRE 
1°  Point  costo-vertébral  (Guyon)  (3).  —  Signalé  et 
étudié  depuis  longtemps  par  Guyon,  ce  point  est 
situé  au  sommet  de  l’angle  fonné  par  la  dernière 
côte  et  le  bord  externe  de  la  colonne  vertébrale  ; 
facile  à  localiser  par  la  pression  de  l’extrémité  du 


Point  costo-musculaire  (Guyon,  Point  sous-costal  (Albarrar 
bc  Dentu,  begneu)  (fig.  13).  Bazy)  (fig.  14). 


(üi 

doigt.  On  le  rencontre,  d’après  cet  auteur,  dans  pres¬ 
que  tous  les  cas  de  reins  douloureux,  soit  par  réten¬ 
tion,  soit  par  infection  (fig.  12). 

2»  Point  costo-muscniaire  (Gm^o»)  (4),  (Le  Dentu) 
(5),  Legueu  (6).  —  Ce  point  est  situé  au  sommet  de 
l’angle  formé  par  la  dernière  côte  et  le  bord  externe 
des  muscles  de  la  masse  lombaire.  On  le  cherche  de 
la  pointe  des  doigts,  le  malade  bien  horizontalement 
couché,  les  muscles  détendus.  Il  est  très  fréquem¬ 
ment  rencontré  dans  la  palpation  par  pression  bi- 
manuelle,  surtout  chez  les  sujets  gras,  et  dans  l'es 

(1)  MABŒiNEAUjDelamaladied’Addison  (Thèse  de  Paris,  1864). 

(2)  Brautt,  Traité  de  médecine  CHAncor  et  Bouchard,  it' 
édition,  p.  882,  art.  Maladie  d’Actàigdif. 

(3)  Guvon,  Diagnostic  des  affections  chirurgicales  des  rehas, 
PariS)  1891,  p.  30j  et  beçons  clini<ïues  sur  les  maladies  des  voies 
urinaires,  J.-B.  Baillière etfils,  1903;  t.  Il,  Palpation  des  reins, 
p.  273. 

(4)  GUXON,  Diagnostic  des  affections  chirurgicales  des  reins. 
Paris,  1891,  p.  3*. 

(5)  bE  ï)BNiu,  Malades  des  reins,  p-.  rjS. 

{&)•  b»0UEU,  Calculs  du  rein  et  de  l'uretère  étudiés  au  point 
de  vue  chirurgical  (Thèse  de  Paris,  1901), 


cas  où  le  rein,  légèrementdescendu,  estunpeuvolUmi- 
nëux  (fig.  13). 

3®  Point  sous-costat  (Albarran)  (7),  (Bazy)  (8).  — 
C’est,  dit  Bazy,  qui  revient  avec  insistance  sur  cè 
point  douloureux,  «  un  point  qu’on  détermine  par 
la  pression,  à  peu  près  au-dessous  du  cartilage  de  la 
dixième  côte»  (fig.  14). 

Très  net  à  gauche,  d’après  Pasteau  (9),  il  peut  à 
droite  se  confondre  avec  le  point  douloureux  qui 
correspond  à  la  vésicule  biliaire  enflammée,  quoiqu’il 
se  trouve  généralement  un  peu  en  dehors. 

4®  Point  para-ombilical  ou  pyélo-uretéral  ou 
urétéral  supérieur  (Bazy)  (10).  — *  Ce  point  est 
aussi  appelé  par  Bazy  urétéral  supérieur,  «  parce 
qu’une  aiguille  enfoncée  à  son  niveau,  à  tra¬ 
vers  la  paroi  abdominale,  tombe  presque  toujours 
sur  l’uretère».  Bazy  le  plaçe  «  sur  la  paroi  abdomi¬ 
nale  antérieure,  à  l’intersection  d’une  ligne  horizori- 


Pointpara-oiubilicaloupyélo-  Point  urétéral  moyen  (Tour- 

Urétéral  ou  urétéral  supé-  neux,  Hallé,  Guyon)  (fig.  t6). 

rieur  (Bazy)  (flg.  15). 

.  point  symétrique  existe  à  gauche.) 

taie  passant  ,  par  l’ombilic  et  d’tme  ligne  verticale 
.passant  par  le  point  de  Mac  BiUrney,  ou  parfois  un 
peu  plus  en  dedans  vers  l’onibilic,  à  deux  travers  de 
doigt  de  celui-ci»....  «  On  l’a  souvent  confondu  avec 
le  point  de  Mac  Bumey,  et  son  intensité  a  pu  faire 
croire  à  une  appendicite;  mais  son  siège  précis  m’a 
souvent  permis  de  rectifier  le  diagnos'tic  et  de  mon¬ 
trer,  en  même  temps;  |  que  la  valeur  de  cette  localisa¬ 
tion,  qu’il  s’agissait  de  pyélo-néphrite.  »  Bazy  (rl) 
s’était  déjà  occupé  de  cette  douleur  provoquée  par 

(7)  Albarran,  Traité  de  chirurgie  Le  Dentu  et  Delbex,  i'® 
édition,  Mal,  des  reins. 

(8)  Bazv,  Diagnostic- des  lésions  des  reins  (I®t^;ongrèa  de  la 
Société  internationale  de  chirurgie,  Bruxelles,  septembre  1905  ; 
in  Annales  ^nüo-ürinaii>es,  sèptembre  1903,  p.  1384). 

(9)  PasTeAu,  bea  points  douloureux  rénaux  {Annales 
des  maladies  des  organes  génUo--«rinaires,  n®  14,  1908, 
p.  1057.) 

(10)  Bazy,  Congrès  de  Bruxelles  (lût  Annules  gàu'fo-wnna/m, 
septembre  1905,  p.  1583  etsuiv,). 

(11)  Bazy, Compterendu  de  la  Société  de  chirurgie.  Du  réflexe 
urétéro-vésical  eU  patheiogie  rénale  (in  Presse  médicale,  igox, 
Supplément,  p.  1851)- 
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la  pression,  s’irradiant  vers  la  vessie,  et  accompagnée 
du  besoin  d’uriner.  «  J’ai  appelé,  dit-il,  cette  douleur 
ou  ce  réflexe  pyélo-vésical,  et  non  réno- vésical,  pour 
'bien  indiquer  son  point  de  départ  et  aussi  sa  valeur.  » 
On  le  trouve  quand  «  le  rein  est  légèrement  atteint 
ou  que  seul  le  bassinet  l’est»  (fig.  15). 

50  Point  urétéral  moyen  {Tourneux,  Hallé, 
Guy  on).  —  Tourneux  (i)  place  ce  point  sur  la  ligne 
horizontale  qui  unit  les  deux  épines  antéro-supé¬ 
rieures  au  tiers  de  la  longueur  de  cette  ligne,  à  un 
centimètre  environ  au-dessus  de  son  niveau. 

Hallé  (2)  signale  ce  point  comme  fréquent  dans  les 
infections  rénales  avec  rétention,  en  partictûier  dans 
la  tuberculose  rénale;  et  pour  lui,  ‘il  est  situé  «  à  l’inT 
tersection  d’une  Ugne  horizontale  et  transversale 
bi-spinale  antéro-supérieure  et  d’une  ligne  verticale 
passant  par  l’épine  pubienne 

Guyon  (3)  reconnaît  l’exactitude  du  point  signalé 


par  lés  deux  auteurs  précédents  :  «  il  correspond , 
dit-il,  à  l’entrée  de  l’iuetère  dans  le  petit  bassin».... 
«  Au  cours  des  crises  aiguës,  on  développe  presque 
sûrement  de  la  douleur,  non  seulement  au  niveau  du 
rein,  mais  sur  les  points  d’irradiation,  et  la  douleur 
uretérale  survit  â  la  douleur  rénale  »  (fig.  16). 

6“  Point  vésico-uretéral  ou  urétéral  inférieur 
{Guyon,  Legueu,  Bazy).  —  Guyon  (4)  a  signalé 
la  pression  douloureuse  par  l’exploration  avec  le 
doigt  sur  le  tra;jet  intravésical  de  l’uretère  et  sur  la 
moitié  correspondante  de  la  vessie,  dans  les  maladies 
du  rein. 

Depuis  Tegueu  (5),  on  sait  que^  dans  l’anurie  cal- 

f  i)  .XODBNEUX,  De  Xuretérite  et  de  la  ipém-uretérite  (Thèse  de 
Paris,  1886). 

(2)  HArEÉ,  Uretérites  et  Pyélites  (Thèse  de  Paris,  1B87,  p.  20) . 

(3)  Guyon,  Diagnostic  des  affections  chirurgicales  des  reins 
[Journal  de  médecine  pratique,  25  avril  1891,  p.  306  et  307). 

(4)  Guyon,  Des  affections  chirurgicales  des  reins  [Journal 
de  médecine  pratique,  25  avril  1891,  p.  307). 

(5)  Degueü,  Calculs  du  rein  et  de  l'uretère  étudiés  au  point 
de  vue  chimrgical  (Thèse  de  Paris,  1,891). 


cüleuse,  on  peut  faire  le  diagnostic  du  côté  à  opérer, 
en  se  basant  sur  la  douleur  localisée,  par  le  toucher 
rectal  cirez  Tlromme,  vaginal  chez  la  femme,  â  la 
moitié  correspondante  ide  la  vessie. 

'Maise’est  à  Bazy  (6)  que  revient  le  mérite  d’avoir 
insisté  sur  la  valeur  diagnostique  de  oe  ,s3unptôme. 
Cette  sensation,  pénible  ou  douloureuse,  qui  se  tra¬ 
duit  par  un  besoin  impérieux  d’uriner,  est  décrite 
par  lui  sous  le  nom  de  «réflexe  urétéro-vésical». 
«  De  point  où  la  pression  réveille  cette  douleur,  ce 
besoin  d’uriner,  correspond  à  l’embouchure  de  l’ure¬ 
tère  dans  la  vessie.  »  Il  n’exîsle  que  du  côté  malade. 
«  Quand  la  vessie  n’est  pas  atteinte  de  cystite,  on  ne 
constateque  ce  point  douloureux  et  on  ne  trouve  pas 
le  point  doidoxueux  si  fréquent,  ou  plutôt  si  constant 
dans  la  cystite,  celui  qui  siège  au  niveau  du  col 
vésical.  Il  faut  pratiquer  le  toucher  vaginal  ou  rec¬ 
tal,  la  vessie  étant  vide.  C’est  à  cause  de  cette  ma- 


Points  sus-hitra-épineux,  in-  Point  funiculo-scrotal  (Astley 

guinal,  sus-iliaque  latéral  Gooper,  Valleix,  Gilles  de  la 

(Pasteau)  (fig.  19).  Tourette,  Patureau)  (fig.  20). 

nœuvre  nécessaire  pour  les  découvrir,  qu’ils  ont  été 
souvent  appelés  vésico-vaginal  et  vésico-rectal.  Si 
ce  point  est  plus  diificüe  à  trouver  chez  l’hoimne  que 
chez  la  femme,  «  c’est  que  chez  l'homme  l’orifice  de 
l’uretère  est  beaucoup  plus  haut  situé  et  que  ses  rap¬ 
ports  avec  les  vésicules  séminales  et  le  canal 
déférent  peuvent  produire  une  confusion  »  (fig.  17). 

70  Point  sus-pubien  {Bazy)  (7).  —  Bazy,  au  sujet 
du  point  sus-pubien,  s’exprime  ainsi  :  «  Il  existe  un 
autre  point  inférieur,  assez  rare,  à  la  vérité,  sympto¬ 
matique  de  la  pyélonéphrite.  C’est  le  point  sus- 
pubien,  qu’on  détermine  par  la  pression  de  l’abdo¬ 
men  au-.dessus  du  pubis,  à  2  ou  3  centimètres  de  la 
ligne  médiane  sur  le  côté»  (fig.  18). 

S°  Point  sus-intra-épineux  {Pasteau)  (8).  —  «  Situé 
exactement,  dit  Pasteau,  juste  en  dedans  -et  au- 

(6)  Bazy,  Du  réfioxe  urétéro-vésical  eu  pathologie  rénale 
[Presse  médicale,  1901  ;  Supplément,  p.  185). 

(7)  Bazy,  Congrès  de  Bruxelles,  septembre  1905.  déjà  cité 
(in  Annales  génito-urinaires,  septembre  1905,  p.  1585). 

(■3)  Pasteau,  IvCS  points  douloureux  rénaux  [A  nnales  des  mala¬ 
dies  de  organes  génitorurinaires,  1908,  n»  14,  p.  losyet  1058). 
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dessus  dé  l’épine  iliaque  antérièure,  et  supérieure,  au 
niveau  du  passage  du  nerf  fémoro-cutané,  à  l’extré¬ 
mité  supéro-externe  de  l’arcade  crurale.»...  «C’est 
peut-être  le  plus  constant  de  tous  les  points  rénaux  : 
on  peùt  le  constater  dès  qu’un  rein  souffre.  Pour 
le  trouver,  il  est  nécessaire  de  contourner  en  quelque 
sorte  l’épine  iliaque,  comme  si  on  voulait  raccrocher 
avec  l’extrémité  de  l’index.  Il  se  trouve  du  côté  cor¬ 
respondant  au  rein  malade,  et  toujours  le  rein  le  plus 
atteint  correspond  au  côté  dû  point  le  plus  doulou¬ 
reux»  (fig.  19). 

9°  Point  inguinal  {Pasteau). —  Celui-ci  existe 
aussi  du  côté  où  le  rein  est  atteint,  mais  moins  souvent 
que  le  précédent,  d’après  Pasteau  ;  on  le  trouve  tou¬ 
jours  chez  un  sujet,  à  moins  qu’il  ait  été  impos¬ 
sible  de  constater  l’existence  de  celui-ci  chez  un 
sujet  trop  nerveux  et  tendant  sa  paroi  au  moindre 
contact.  «  Situé  exactement  au  niveau  de  l’orifice 
externe  ou  superfieiel  du  canal  inguinal,  chez  l’homme 
comme  chez  la  femme,  on  le  trouve  en  appuyant 
avec  la  pointe  du  doigt,  en  se  dirigeant  vers  le 
pubis.»...  «  Peut-être  le  point  sus-pubien  de  Bazy 
doit-il  lui  être  superposé  ;  il  me  semble  cependant 
ne  pas  être  situé  au  même  endroit  et  ne  pas  se  trou¬ 
ver  dans  les  mêmes  conditions.»  (fig.  19). 

IC®  Point  sus-iliaque  latéral (Pas^gaw).  — Un  troi¬ 
sième  point  observé  par  Pasteau  n’aurait  pas  une 
situation  absolmnent  fiixe  et  aurait  moms  de  valeur 
chnique  que  les  précédents.  «  Il  est  .situé,  dit  Pasteau, 
sur  la  jjaroi  latérale  de  l’abdomen,  juste  au  niveau 
de  la  crête  iliaque,  ou  à  un  centimètre  au-dessus 
d’elle,  à  peu  près  en  regard  de  la  partie  moyenne  de 
cette  crête,  au  point  d’émergence  de  la  branche 
perforante  du  dernier  nerf  intercostal,  ou  du  premier 
nerf  lombaire»  (fig.  19). 

APPAREIL  GÉNITAL 

Parmi  les  douleurs  à  locahsation  génitale, 
nous  ne  pouvons  retenir  que  les  douleurs  provo- 
quée.s,  et.  parmi  ■  ces  dernières  nous  ne  devons 
considérer  que  les  douleurs  à  distance  indirectes, 
projetées  sur  la  paroi  abdominale.  Nous  négh- 
gerons  donc,  comme  ne  rentrant  pas  dans  notre 
cadre,  les  douleurs  de  beaucoup  les  plus  fréquentes 
et  les  plus  nettes,  réveülées  par  la  palpation  au 
niveau  et  au  contact  même  de  cet  organe  atteint, 
alors  qu’on  le  sent  sous  le  doigt,  et  que  par  suite  on 
ne  peut  douter  qu’il  soit  en  cause.  Or,  la  plus  grande 
partie  du  tractus  génital,  tant  chez  l’hoimne  que 
chez  lafeimne,  au  même  titre  que  la  portion  terminale 
des  voies  minaires,  est  directement  accessible  à 
l’exploration.  Pes  points  douloureux  que  nous  expo¬ 
sons  seront  donc  relativement  rares  dans  l’appareü 
génital. 

A.  Organes  génitaux  de  l’homme. 

Les  organes  génitaux  de  l’homme,  en  majeure  partie 
extra-abdominaux,  sont  trop  facilement  accessibles, 
pour  qu'il  y  ait  Heu  d’y  chercher  des  douleurs  à 
distance  ;  nous  nous  bornerons  à  signaler  le  point 
funiculo-scrotal. 


Point  funiculo-scrotal  {Astley-Cooper,  Valleix, 
Gilles  de  la  Tourette,  Patureau).— Y slleix.  (i)  décrit 
sous  le  nom  de  névralgie  te.sticulaire  d’ Astley- 
Cooper  (2) ,  une  douleur  qui  a  tous  les  caractères  de 
la  névralgie,  y  compris  l’exaspération  par  la  pres¬ 
sion  au  niveau  des  bourses. 

Gilles  de  la  Tourette  (3)  appelle  «  testicule  hysté¬ 
rique»  ;  «  l’excitation  locale  provoquée  par  la  pression 
sur  les  bomses  ou  sur  le  testicule  lui-même,  en  un 
point  constamment  unilatéral  et  déterminant  non 
une  crise  douloureuse,  mais  une  crise  d’hystéirie». 

Patureau  (4)  parle,  lui  aussi,  d’une  névralgie  testi¬ 
culaire  exaspérée  par  le  toucher  superficiel  de  la 
peau  des  bourses  (fig.  20). 

B.  Organes  génitaux  de  la  femme. 

Nous  trouvons  très  peu  de  points  douloureux  précis, 
quelques  zones  douloureuses,  enfin  et  surtout  des 
névralgies  et  des  algies  sympathiques. 

I.  PoiN'fs  dotjwueeux  précis. 

i°Fointpara-ombilical gauche  (Carlo-Santini)  (5). — 
Carlo-Santini  a  recherclié  ce  point  douloureux  chez  en¬ 
viron  200  femmes  souffrant  pour  la  plupart  d  ’  affections 
des  organes  génitaux  ;  par  la  palpation  profonde  de 
l’abdomen,  il  l’aurait  trouvé  dans  toutes  les  formes 
d’inflaimuations  tant  chroniques  qu’aiguës  de  l’uté¬ 
rus  et  des  annexes.  Il  en  a  conclu,  qu’il  s’agissait 
d’ime  zone  de  sensibilité  cutanée,  due  à  l’hyperes¬ 
thésie  du  plexus  aortique  abdominal,  d’où  provient 
l’innervation  des  organes  génitaux  féminins.  Il 
revendique  la  paternité  de  ce  point  douloureux  et  le 
place  «  légèrement  à  gauche  de  l’ombilie,  sur  la  Hgne 
ombüicale  transverse,  à  2  centimètres  environ  de 
l’ombiUc  »...  «  il  a  l’étendue  d’une  pièce  de  moimaie  de 
deux  sous  et  présente  des  irradiations  douloureuses 
vers  la  fosse  iliaque  et  vers  la  cuisse  correspondante  » 
(fig.  21). 

2»  Points  mammaires  {Bennei,  Dalchê). —  Un  sym¬ 
ptôme  qu’on  a  observé  fréquemment  dans  les  affec¬ 
tions  utérines,  ditBennet  (6),  «  c’est  la  douleur  sympa¬ 
thique  et  le  gonflement  des  mamelles  ;  elles  sont 
dures  et  sensibles  au  toucher». 

Dalché,  dans  ses  leçons  de  l’Hôtel-Dieu,  insiste 
souvent  sur  ces  pomts,  douloureux  à  la  pression,  prin¬ 
cipalement  au  niveau  de  la  mamelle  gauche  et 
coexistants  avec  les  ipaladies  des  organes  génitaux. 
Le  point  est  au  niveajr  de  la  mamelle,  sur  la  ligne 
verticale  passant  par  Iç  mamelon  et  un  peu  au-dessous 
(fig- 22).  j 

,  (i)  Vauleix,' Traité  des  névralgies,  1841,  J. -B.  Baillière. 

'  (2)  Asiley-Cooper,  Anatomie  du  testicule  (Traduction 
Richelot  et  Chassaignac,  Paris,  1823). 

(3)  Gilles  de  la  Tourette,  Traité  clinique  et  thérapeutique 
de  rhy.stérie. 

{4)  Patureau,  Les  névralgies  du  testicule  (Thèse  de  Paris, 
1901). 

(5)  Carlo-Santini,  Sopra  un  punto  doloroso  in  raporto  aile 
afïezioni  deglî  organi  genitali  muliebri  [Clinica  Chirurgica, 
31  mars  1910,  p.  537). 

(6)  Bennet,  Traité  pratique  do  l’inflammation  de  l’utérus, 
de  son  col  et  de  ses  anné!xes,  Paris,  1864,  p.  ii). 
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II.  ZONeS  DOUI,OUREUSES  DIFFUSES. 

Ainsi  que  le  disent  Labadie-Lagrave  et  I<egueu  (  i  ) ,  la 
douleur  dans  les  maladies  des  femmes  est  im  S5Tnptôme 
important,  mais  «  on  aurait  tort  de  vouloir  en  tirer 
des  indications  trop  précises  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  ;  car  il  s’agit  d’un  phénomène  subjectif  res¬ 
senti  diversement  par  les  malades»....  «La  douleur 
affecte  des  localisations  extrêmement  variables; 
cependant  elle  a  des  points  de  prédilection».... 
«  Les  douleurs  sont  spontanées,  mais  elles  peuvent 
être  provoquées  ou  exagérées  par  le  palper  hypo¬ 
gastrique,  le  toucher  vaginal  ou  rectal.  » 

Pour  nous  en  tenir  aux  douleurs  à  siège  abdomino- 
pariétal,  nous  dirons,  avec  la  presque  totalité  des 
auteurs,  que  les  zones  de  prédilection  de  la  douleur 


est  presque  constante  chez  les  femmes  malades,  et 
correspond  à  la  fois  aux  lésions  de  l’utérus  et  aux 
lésions  péri-utérines  »,  disent  Labadie-Lagrave  et 
Legueu  (4)  (fig.  23). 

2“  Zone  hypogastrique  médiane  sus-pubienne  et 
zones  iliaques  ilio-inguinales  ou  hypogastriques  laté¬ 
rales  droite  et  gauche.  —  Bennet  (5)  reconnaît  que 
«  dans  l’ovarite,  il  existe  une  .seiisibiUté  anormale 
dans  tout  l’abdomen  ;  mais  la  douleur  est  plus  in¬ 
tense  à  la  pression  de  chaque  côté  de  la  Hgne  médiane, 
dans  la  région  -des  ovaires,  et  plus  fréquemment  à 
gauche».  Dans  la  métrite,  dit-il,  «  le  symptôme  local 
dominant  est  mie  douleur  vive,  profonde,  siégeant 
dans  la  régionhypogastrique,  au-dessous  et  en  arrière 
du  pubis,  s’irradiant  dans  la  région  des  ovaires». 
«  La  surface  cutanée  de  la  partie  inférieure  de  l’ab¬ 


sout  :'la  région  lombaire  ou  lombo-sacrée,  la  région 
hypogastrique  sus-pubietme  médiane,  enfin  les  deux 
régions  ihaques  ou  ilio-inguinales  ou  encore  hjqio- 
gastriques  latérales  droite  et  gauche. 

Nous  nous  bornerons  à  quelques  très  brèves  indi¬ 
cations  sur  ces  zones  douloureuses  diffuses. 

1°  Zone  lombo-sacrée.  —  Pour  Bennet  (2),  cette 
zone  lombo-sacrée  est  le  siège  de  douleurs  au 
moins  aussi  fréquentes  que  les  deux  autres  zones. 
Elle  existe  «  sourde  et  pénible,  parfois  sensible 
seulement  après  une  fatigue,  dans  les  inflammations 
non  ulcéreuses  et  ulcéreuses  de  l’utérus  » . 

Pour  Clado  (3),  «la  douleur  lombaire  panni  les 
névralgies  d’origine  génitale  est  la  plus  fréquente». 

«  La  zone  douloureuse  lombaire  ou  lombo-sacrée 

(i)  Labadie-Lagrave  et  Legueu,  Traité  médico-diinirgical 
de  Gynécologie,  1904,  p.  i. 

{2)  Bennet,  Traité  pratique  de  l’innammatioii  de  l’utérus, 
de  son  col  et  de  ses  annexes,  traduit  par  Michel  Peter  ;  Asseün, 
Paris,  1864. 

(3)  Clado,  Diagnostic  gynécologique  ;  Maloiue,  1902,  p.  673. 


domen  est  très  sensible  au  toucher,  sans  que  la  dou¬ 
leur  soit  exagérée  par  une  pression  légère.  » 

Clado  (6)  s’exprime  ainsi  :  «  Les  douleurs  pel¬ 
viennes  peuvent  être  senties  à  l’hypogastre  ;  c’est 
l’hystéralgie.  La  douleur  annexielle  est  latérale, 
plus  accentuée  à  gauche,  ou  localisée  exclusivement 
de  ce  côté,  même  avec  uiie  affection  des  annexes 
droites»....  «  Parfois  ce  sont  des  crises  ayant  pour 
siège  la  vessie  et  plus  rarement  le  rectum.  »...  «  La 
pression  profonde  exercée  sur  la  paroi  derrière  le 
pubis  réveille  la  douleur  utérine.  Pour  les  annexes, 
on  doit  rechercher  la  douleur  en  pressant  latérale¬ 
ment  en  dedans  de  la  corde  du  psoas.  » 

Labadie-Lagrave  et  Legueu  (7)  pensent  aussi  que  la 
zone  hypogastrique  médiane  et  rétro-pubieimè  cor- 

(4)  Labadie-Lagrave  et  Legueu,  loc.  cü.,  p.  3. 

(5)  Bennet,  Traité  pratique  de  riuflammation  de  l’utérus, 
déjà  cité,  p.  40-41. 

(6)  Clado,  Diagnostic  gynécologique  ;  Maloiue,  1902,  p.  673. 

(7)  Labadie-Lagrave  et  Legueu,  Traité  médico-chirurgical 
de  Gynécologie,  1904. 
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respond  en  général  à  Tutérus,  et  que  la  zone  iliaque 
ou  ilio-inguinale  répond  de  chaque  côté  aux  annexes. 

Faure  et  Siredey  (i)  signalent  de  même  ces  loca¬ 
lisations  douloureuses,  avec  leur  spécialisation.  «  I,es 
douleurs  dans  la  métrite  sont  exagérées  par  le  tou¬ 
cher,  le  palper,  et  en  général  tout  ce  qui  tend  à  mohi- 
liser  l’utérus  et  à  son  niveau.  Si  elles  sont  plus  vio¬ 
lentes  et  se  font  sentir  à  l’union  des  fosses  iliaques 
et  de  l’hypogastre,  particuHèrement  à  gauche,  en 
raison  de  la  fréquence  plus  grande,  d’ailleurs  inex- 
pUquée,  de  la  salpingite  à  gauche,  soupçonnez  des 
comphcations  annexielles.  »...  «Dans  la  salpingo- 
ovaiite,  la  douleur  tend  à  se  locahser  plus  nettement 
sur  les  côtés  de  l’utérus:  elle  s’étend  en  largeur  et 
c’est  la  pression  dans  la  région  ovarienne  qui  la 
réveille  le  plus  sûrement.»...  «  Da  pression  sur  le 


Kévralgies  ilio-lombaires,  obtu-  Algies  sympathiques  abdomi- 
ratrices,  crurales,  périnéales  nales  sus-ombilicales,  para- 
(fig.  25).  ombilicales  droite  et  gauche, 

sous-ombilicales,  pelviennes 
(fig.  26). 


ainsi  :  «  Des  hystériques,  des  neurasthéniques,  des 
arthritiques,  topo-algisent  et  exagèrent  involontai¬ 
rement  la  sensation  qu’elleséprouvent.  et  on  observe  : 

r®  Des  névralgies  ilio-lombaires  (points  lombaire, 
iliaque,  inguinal,  abdominal  ou  sous-pubien,  de  la 
grande  lèvre,  de  l’ovaire)  ; 

2°  Des  névralgies  obturatrices,  révélées  par  un 
point  douloureux  au  niveau  du  trou  ischio-pubien  ; 

3®  Des  névralgies  crurales  qui,  outre  leurs  points 
habituels,  locahsent  un  point  douloureux  au  condyle 
interne  et  quelquefois  provoquent  de  la  douleur  tout 
le  long  de  la  saphène  interne  ; 

4®  Des  névralgies  périnéales,  du  honteux  interne, 
qui  se  reconnaîtront  par  le  toucher  à  un  point  situé 
à  la  partie  moyeime  de  l’épine  sciatique  »  (fig.  25). 

2®  Algies  sympathiques  abdominales,  sus-ombili- 


Zone  lombaire.  Points  iliaque,  Pomts  apophysaires  (Trous- 
inguinal,  crural  (Duballey)  seau)  (fig.  28). 

(fig.  27). 


ventre  est  très  douloureuse,  parfois  insupportable, 
surtout  au-dessus  du  pubis  dans  la  pelvi-périto- 
nite  »  (fig.  24). 

III.  NÉVEAhGIïS  EX  AhGIES  SYMPATHIQUES. 

En  dehors  des  points  précis  et  des  zones  diffuses 
que  nous  venons  de  signaler,  on  constate,  dans  la 
séméiologie  des  affections  génitales  de  la  femme, 
un  certain  nombre  de  phénomènes  douloureux 
localisés  et  irradiés,  soit  sous  forme  de  névralgies  rela¬ 
tivement  définies,  soit  sous  forme  plus  vague  de 
phénomènes  doulotneux  sympathiques,  d’algiesabdo- 
minales.  Ces  phénomènes  douloureux  sont  souvent 
spontanés,  mais  ils  peuvent  aussi  être  provoqués  ou 
■exagérés  par  l’exploration,  et  c’est  à  ce  titre  que  nous 
4evons  en  dire  quelques  mots. 

I®  Névralgies  ilio-lombaires,  obturatrices,  crurales, 
périnéales.  —  Robin  et  Dalché  (2)  s’expriment 

(1)  Faüre  et  SnuEDEY,  Gynécologie  niédico-chirurgioale, 
1911,  p.  467-557-574. 

(2)  Robin  et  Dak^,'  Traitement  médical  des  maladies  des 
femmes,  4“  édîWo»,  1912,  p.  215. 


cales,  para-ombilicales  droite  et  gauche,  sous-ombili¬ 
cales,  pelviennes.  —  Bennet  (3) parle  déjàde  douleurs 
sympathiques  siégeant  à  la  poitrine,  au  creux 
épigastrique,  à  la  région  cardiaque.  «  Da  douleur  a 
ce  caractère  sourd  et  profond  qui  semble  propre  aux 
organes  animés  par  le  grand  sympathique.  .Elle 
siège  dans  les  branches  gastriques  du  plexus  solaire 
et  s’irradie  de  là  arufj  plexus  pulmonaire  et  car¬ 
diaque».  jj 

Pour  Robin  et  Dqjché  (4),  qui  envisagent  la 
question  à  tm  autre  point  de  vue,  «  la  douleur 
abdominale  est  susçjeptible  de  constitua:  ruie 
classe  de  «  fausses  utérines  »  qui  localisent  à  tort 
dans  l’appareil  génital  les  symptômes  qu’elles 
éprouvent»....  «D’appareil  nerveux  des  plexus  abdo¬ 
minaux  se  projette  sur  la  paroi,  de  telle  sorte  qu’une 
pression  modérée  réveille  de  la  sensibilité  et  même 

(3)  Bennex,  Traité  pratique  de  l’inflammation  de  l’utérus, 
■etc.,  cité  plus  haut,  p.  114. 

(4)  Robin  et  Dalché,  l'Traitement  médical  des  maladies  des 
femmes,  4^  édition,  1912,  ip.  19. 
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de  la  souffrance  eu  des  points  déterminés,  et,  lorsque 
ces  phénomènes  se  produisent  dans  la  zone  para  ou 
sous-ombüicale,  il  n’est  pas  surprenant  qu’une  femme 
préoccupée  en.  recherche  à  tort  la  cause  dans  le 
système  utéro-armexiel  »  (fig.  26). 

Clado  (i)  mentionne  spécialement  la  coccygo- 
dynie  «  caractérisée  par  sa  persistance  et  par  son 
intensité  ;  elle  est  provoquée  par  les  affections  de 
l’utérus  et  des  annexes  ;  U  faut  auparavant  éliminer 
de  son  diagnostic  certaines  affections  qui  peuvent  aussi 
la  provoquer  :  tramnatisme  (équitation,  chutes  sur  le 
périnée),  rhiunatismes,  affections  du  rectmn». 

Doléris  et  Verchère  ont  signalé,  chez  certaiues 
nerveuses,  l’existence,  au  niveau  des  culs-de-sac 
vaginaux,  de  parties  douloureuses  qui  pouvaient 
faire  croire  à  de  la  salpingo-ovarite  ancienne,  et 
n’étaient  que  des  spasmes  passagers. 


Nous  allons  revenir  plus  loin  sur  les  phénomènes 
de  sensibilité  cutanée. 


Points  douloureux  abdominaux  traduisant 
l’état  pathologique  d'organes  pariétaux. 

PARTIES  MOLLES  SOUS-CUTANÉES 

A.  Névralgies  dorso-intercostales. 

i«  Points  intercostaux  antérieur,  moyen  et  posté¬ 
rieur  [Valleix)  (3).  —  Résmnant  ses  observations, 
Valleix  s’exprime  ainsi  :  «  La  douleur  à  la  pression 
dans  les  névralgies  intercostales,  constante,  parfois 
excessive,  avait  ordinairement  Ueu  dans  des  points 
très  Ihiiités,  placés  à  des  intervalles  assez  grands 


Névralgiesdorso-intercostalesetlointo-abdo-  Névralgies  dorso-intercostales etlom-  Zones  douloureuses  et  points  decôtédes 
minales.  Séries  des  points  postérieurs  et  bo-abdominales.  Séries  des  points  alcooliques  (SElian)  (fig.  31). 

latéraux  inférieurs  (Valleix)  (fig.  29).  antérieurs  et  latéraux  supérieurs 

(Valleix)  (fig.  30). 


Ces.  douleurs  sympathiques  se  présentent  souvent, 
moins  sous  l’aspect  de  douleurs  profondes  que  de 
douleurs  superficielles,  et  même  sous  l’aspect  de 
phénomènes  de  sensibilité  cutanée.  A  ce  sujet,  voici 
les  conclusions  de  Duballey  (2).  «  Il  existe  des 
points  de  projection  à  la  peau  de  la  douleur  des 
organes  génitaux  internes  de  la  femme,  localisés  par 
ordre  de  fréquence  : 

1“  A  la  région  lombaire,  à  la  hauteur  des  deuxièmes 
et  troisièmes  vertèbres  lombaires  ; 

2°  A  la  zone  annexielle,,  c’est-à-dire  au  milieu  d’une 
ligne  tirée  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  à 
Tépine  du  pubis  ; 

30  Dans  la  fosse  iliaque,  un  peu.  aurdessus  de  la 
partie  moyenne  de  l’arcade  de  Pallope  ; 

4°  Beaucoup  plus  rarement,  au  niveau  du'sommet 
du  triangle  de  Scarpa  »  (fig.  ay). 

(1)  Clado,  Diagnostic  gsmécologlque  ;  Maloiue,  1902. 

(2)  DUBAiiEV,  Des  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  en 
rapport  avec  les  organes  génitaux  internes  de  la  femme  (Thèse 
de  Bordeaux,  1901,  p.  62). 


sur  le  trajet  du  nerf.  Ces  points  douloureux  étaient 
situés  : 

•«  1°  Le  point  vertébral,  à  la  partie  postérieure  de 
l’espace  intercostal,  un  peu  en  dehors  des  apophyses 
épineuses  et  à  peu  près  vis-à-vis  la  sortie  du  nerf 
par  le  trou  de  conjugaison  ; 

«2®  Le  point  moyen  ou  latéral,  à  la  partie  moy  enne 
de  l’espace  intercostal  :  c’est  le  «  point  de  côté  » 
type; 

«  3  ®  Lepoint  antérieur  sternal  ou  épigastrique,  entre 
les  cartilages  costaux,  un  peu  en  dehors  du  sternum, 
ou  dans  une  moitié  de  l’épigastre,  un  peu  en  dehors 
de  la  ligne  médiane.  Ces  points  ^nt  très  limités  et 
très,  localisés  »  (fig.  29  et  30). 

2®  Points  apophysaires  {Trousseau)  (4).  —  La 
douleur  à  la  pression  des  apophyses  épipeuses 
correspondrait,  d’après  Trousseau,  à  l’espace  inter¬ 
costal  douloureux  et  s^ait  ^actement  circonscrite 
à  ces  apophyses;  constante,  plus  constante  certai- 

(3)  Valleix,  Traité  des  névralgies,  2841,  p.  348. 

{4)  Trousseau,  Ciinique  médicale  deTHÔtel-Dieu,  t.  II,  p.  601 . 
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neinent  que  celle  des  foyers  douloureux  posté¬ 
rieur  et  latéral  de  Valleix,  elle  suffirait  à  établir  le 
diagnostic  de  névralgie  intercostale  (fig.  28). 

B.  Névralgies  lombo-abdominales. 

1°  Points  lombaire,  iliaque,  hypogastrique,  inguinal 
et  scrotal  (Valleix)  (i).  —  Les  points  douloureux 
mentionnés  par  Valleix  dans  la  névralgie  lombo- 
abdominale  sont  : 

1°  Le  point  lombaire,  siégeant  un  peu  en  dehors 
des  premières  vertèbres  de  ce  nom  et  dans  la  portion 
de  peau  où  se  rendent  les  nombreux  filets  des  branches 
postérieures  ; 

2°  Le  point  üiaque,  rm  peu  au-dessus,  au  miheu  de 
la  crête  de  l'os  des  îles  ; 

3“  Le  point  hypogastrique,  au-dessus  de  l’anneau 
inguinal  et  en  dehors  de  la  hgne  blanche  ; 

4°  Le  point  inguinal,  vers  le  milieu  de  l’arcade  de 
Fallope  ; 

5°  Le  point  scrotal  ou  point  de  la  grande  lèvre,  à 
la  partie  inférieure  du  testicule  ou  dans  l’épaisseur 
de  la  grande  lèvre  (fig.  29  et  30). 

Ces  douleurs  pariétales,  dites  névralgiques,  seraient 
l’expression  de  l’irritation  douloureuse  d’un  nerf 
de  la  paroi,  ou  parce  qu’il  est  irrité  par  mie  cause 
générale,  coimne  dans  l’intoxication  paludéenne,  ou 
par  une  cause  locale,  comme  dans  les  cas  de  tmneur 
voisine  le  comprimant  dans  son  trajet,  d’inflamma¬ 
tion  des  tissus  qu’il  traverse,  etc. 

Aussi  a-t-on  pu  décrire  ces  points  douloureux  au 
cours  de  différentes  affections  viscérales,  et  souvent 
du  reste  avec  des  appellations  différentes.  En  voici  un 
exemple  : 

2°  Zones  douloureuses  et  points  de  côté  des 
alcooliques  (Müian)  (2).  —  D’après  Milian,  le 
point  de  côté  des  alcooliques  se  présente  sous 
deux  allures  différentes  ;  il  peut  être  subaigu 
ou  suraigu.  «  Dans  le  premier  cas,  douleur 
localisée,  gênante  ;  dans  le  second  cas,  douleur 
violente,  exquise,  à  crier,  qui  fait  tressaillir  le  malade 
au  moindre  frôlement.  On  pense  à  du  rhmnatisme 
ou  à  une  pnemnonie.  »...  «  Le  point  de  côté  subaigu 
s’observe  surtout  aux  deux  bases:  à  droite,  c’est 
l’hépatalgie  avec  foie  un  peu  gros,  sensible  à  la 
pression  ;  à  gauche,  c’est  l’épigastralgie  en  rapport 
avec  la  gastrite  éthylique.  Le  malade  se  plaint 
d’une  doulem  assez  vive  au  creux  de  l’estomac  et  stxr 
le  rebord  des  fausses  côtes  gauches  ;  la  pression 
l’exaspère  le  long  de  la  grande  courbure  de  l’estomac 
jusque  sur  les  côtés,  et  au  niveau  du  point  de  Gué- 
neàu  de  Mussy.  On  pourrait  penser  à  une  névralgie 
phrénique,'  mais  la  pression  des  autres  points  de  la 
plrrénalgie  reste  muette.»...  «Le  point  de  ■  côté 
suraigu,  plus  douloureux,  siège  au  même  point  ;  la  ' 
moindre  préssion  est  très  pénible  à  la  base  du  thorax  ; 
l’examen  objectif  ne  tarde -pas  à  rhettre  en  évidence 
une  névralgie  intercostale  de  la  dixième  ou  de  la 

(1)  Valleix,  Traité  des  névralgies,  1841,  p.  461. 

(2)  Milian,  Les  points  de  côté  des  alcooliques  (Presse  médi¬ 
cale,  j8  a.vnl'tgoo,p,  igi). 


onzième  pairè,  avec  ses  trois  points  caractéristiqües, 
décrits  depuis  longtemps  par  Valleix  :  postérieur, 
latéral,  et  àntérieur  .  Ici,  c’est  le  point  latéral  qui 
donne  la  sensation  la  plus  douloureuse  »  (fig.  31). 

Ces  points  de  côté  sontsouyent  des  névralgiesparié- 
tales  par  éthylisme,  considérés  comme  cause  d’intoxi¬ 
cation  générale  et  d’irritation  des  viscères  profonds. 

PEAU 

Il  n’y  aurait  pas  à  faire  état,  dans  cet 
exposé,  de  la  sensibihté  cutanée,  qui,  au  niveau 
de  l’abdomen,  se  présente  avec  ses  caractères 
habituels  bien  étudiés  et  définis  par  les  physiologistes, 
si  la  sensibilité  cutanée  n’était  souvent,  et  peut-être  à 
l’abdomen  plus  que  dans  toute  autre  région,  révé¬ 
latrice  de  troubles  divers  des  organes  profonds. 

C’est  ce  qu’exprime  Déjerine  (3),  quand  il  dit: 
«  Au  cours  de  certaines  infections  viscérales,  il 
se  nianifeste  des  phénomènes  sensitifs  cutanés,  ou  tout 
au  moins  périphériques,  dans  des  régions  de  la  peau 
nettement  hmitées  —  douleurs  sympathiques.  — 
L’étude  de  ces  zones  sympathiques  a  été  faite  métho¬ 
diquement  par  Héad  (4)  pour  la  plupart  des  affec¬ 
tions  viscérales,  et  il  a  reconnu  que  les  affections 
atteignant  les  organes  profonds,  le  cœur,  le  pomiion, 
l’estomac,  le  foie,  le  rein,  la  vessie,  l’uténis,  etc., 
donnaient  lieu  à  des  douleurs,  à  de  l’hyperesthésie, 
ou  à  un  état  spécial  de  sensibilité,  «tendresse  », 
de  la  peau  dans  des  régions  définies,  sous  forme  de 
points  ou  de  bandes  bien  délimités,  suivaiit  le  trajet 
de  groupes  de  fibres  nerveuses  correspondant  aux 
divers  segments  de  la  moelle. 

Voici  quels  sont  les  points  les  plus  essentiels  de  la 
théorie  de  Head,  que  tous  les  ouvrages  classiques 
exposent  et  illustrent  de'  schémas  très  explicites. 

A  chaque  neuromère  répondent  deux  myomères, 
un  myomère  fisse,  c’est-à-dire  digestif,  et  im  niyo- 
nière  strié,  partie  constituante  de  la  paroi  thoraco- 
abdominale  (cinq  derniers  muscles  intercostaux, 
grand  droit  de  l’abdomen,  grand  et  petit  oblique, 
transverse  de  l’abdomen).  De  même,  à  cliaque  neu¬ 
romère,  répond  un  dermatomère,  partie  constituante 
de  la  paroi  thoraco-abdominale.  La  souffrance  super¬ 
ficielle  du  neuromère  donne  divers  points  douloureux  ; 
elle  s’accompagne  :  de  réaction  du  myomère 
intestinal  :  c’est  le  spasme  de  l’intestin  ;  de  réaction 
du  myomère  pariétal:  c’est  la  contracture  de 
la  paroi;  de  réaction  du  dermatomère  :  c’est 
l’hyperesthésie  superflbielle.  Mais,  au  cours  dii 
développement,  le  métamère  a  subi  ime  dislocation 
qui  en  sépare  les  divers;  [éléments  et  éloigne  le  dernia- 
tomère  du  neuromère  profond  correspondant.'  Le 
plussouvent,  ces  hyperesthésies  superficielles  forment 
des  zones  de  dimensions  variant  depuis  celle  d’une 
pièce  de  50  centimes  jusqu’à  celle  d’une  pièce  de 
5  francs.  Elles  sont  habituellement  ovalaires  et  ne 

(3)  déjerine.  Troubles  de  la  sensibilité  (Pathologie  générale, 
Bouchard,  t.  V,  p.  868).  • 

(4)  Head,  On  tlie  disturbance  of  sensation  -with  espadal 
reference  to  the  pain  of  viscéral  deseases  (Brain,  1893,  p.  94-96). 
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prennent  une  disposition  radiculaire  qu’au  niveau 
du  thorax,  parce  qu’à  ce  niveau  la  disposition  segmen¬ 
taire  de  l’embryon  a  été  à  peu  près  conservée. 

Au  cours  de  certains  états  inflammatoires  aigus  ou 
clironiques  d’organes  profonds,  il  advient  qu’on 
observe  assez  souvent  une  hyperesthésie  cutanée, 
projetée  en  quelque  sorte  sur  la  peau,  à  peu  près 
en  regard  de  l’organe  profond  atteint  :  c’est  ce  qui 
arrive  dans  les  états  péritonéaux  aigus.  On  peut  en 
citer  mi  exemple  classique  dans  les  péritonites 
appendiculaires.!)’ après  Meisel,  cette  zone  en  plaque, 
mal  Umitée  sur  la  ligne  ombüico-sijinale  droite,  ne 
serait  autre  que  le  district  cutané  correspondant  au 
segment  médullaire  auquel  se  rendent  les  nerfs  sen¬ 
sibles  du  segment  iléo-cæcal.  Garau,  nous  l’avons 
vu,  a  repris  cette  idée,  sous  une  forme  très  voisine 
de  celle-ci.  C’est  une  simple  hypothèse,  et  on  est  loin 
de  coimaître  d’une  manière  précise  et  indiscutable 
les  rapports  topograpliiques  qui  unissent  l’hyperes¬ 
thésie  profonde  et  l’hyperesthésie  superficielle. 

Voici  ce  qu’écrit  GuiUahr  (i)  ;  «  Contrairement 
à  l’opinion  de  Head,  contrairement  au  schéma  qu’il 
donne,  nous  n’avons  jamais  vu  des  zones  d’hyperes¬ 
thésie  nettes.  Il  est  incontestable  que,  dans  les 
maladies  du  cœur,  de  l’estomac,  de  l’intestin,  du 
poumon,  on  trouve  des  zones  hyperesthésiques  sur 
la  peau,  mais  ces  zones  avec  des  maladies  à  locali¬ 
sations  identiques  n’ont  presque  jamais  la  même 
topographie  ;  ces  zones  sont  très  variables,  même 
d’un  jour  à  l’autre,  d’une  heure  à  l’autre,  et  man¬ 
quent  même  dans  la  majorité  des  cas.  » 

Guéneaux  (2),  examinant  la  sensibihté  abdominale 
dit  à  son  tour  :  «  Il  peut  y  avoir  hyperesthésie  super¬ 
ficielle  localisée  à  l’épigastre  ;  le  plus  léger  contact 
détermine  alors  une  vive  douleur  à  l’épigastre,  sans 
que  les  autres  régions  de  l’abdomen  présentent  une 
sensibilité  anormale.  Pour  Pron,  cette  hyperesthésie 
superficielle  est  en  rapport  avec  une  affection  gas¬ 
trique  à  l’état  aigu.  Il  est  plus  exact  de  penser  que 
ces  plaques,  plus  ou  moins  nettement  limitées,  ne 
donnent'  aucune  indication  sur  la  nature  de  l’affec¬ 
tion  gastrique  ;  elles  révèlent  surtout  un  état  névro¬ 
pathique  et  sont  le  plus  souvent  un  signe  de  sugges¬ 
tibilité. 

Chez  les  femmes  ptosiques  déséquiUbrées  du 
ventre,  la  moindre  pression  détennine  dans  n’im¬ 
porte  quelle  région  de  l’abdomen  une  vive  douleur, 
mais  qui  a  sonmaximmn  àl’épigastre,  à  l’hypogastre, 
latéralement,  à  l’ombilic  ;  ou  bien,  chez  ces  femmes, 
l’hyperesthésie  n’est  aucimement  locahsée  et  porte 
sur  tout  le  système  sympathique  superficiel  et 
profond. 

I<a  pression  en  ces  divers  points  peut  déterminer 
des  crises  convulsives  chez  certaines  malades  ;  on 
appelait  autrefois  ces  points  des  zones  hystérogènes. 
En  même  temps  que  ces  hyperesthésies  sympathi¬ 
ques  provoquées,  ces  malades,  aussi  bien  hommes  que 

(1)  GuiLiAnj,  I,es  hyperesthésies  cutanées  en  rapport  avec 
les  affections  viscérales  {Revue  de  médecine,  10  mai  1901,  p.  440). 

(2)  Guéneaüx,  Technique  de  l’exploration,  clinique  du  tube 
digestif  ;  J.-B.  Baillière  et  fils;  1913,- p.  95.-. 
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femmes,  présentent  des  douleurs  spontanées  et  des 
troubles  divers  :  spasme  de  l’œsophage,  fausse 
angine  de  poitrine,  vertiges,  -rachialgies,  etc.  Il 
s’agit  évidemment  là  de  troubles  puraneht  fonc¬ 
tionnels.  » 


Si  on  juge  utile  de  tirer  quelques  conclusions 
de  ce  tableau  des  points  douloureux  abdominaux  — 
que  nous  avons  voulu  seulement  exposer  et  que 

nous  n’avons  pas  voulu  discuter,  nous  le  répétons, _ 

voici  ce  que  l’on  peut  dire  : 

Et  d’abord,  quelques  auteurs  semblent  opposer, 
pour  certains  cas,  la  notion  de  «  zone  »  douloureuse 
à  la  notion  de  «  point  »  douloureux.  Il  nous  paraît 
que  c’est  là  une  controverse  d’miportance  plus 
apparente  que  réelle  :  on  ne  peut  donner  en  anatomie 
clinique  au  mot  «  point  »  sa  signification  rigoureuse, 
géométrique;  il  s’agit  donc,  toujours,  en  fait, 
d’une  «  zone  »  plus  ou  moins  réduite.  IL  serait  super, 
flu  de  discuter  sur  des  mots. 

Voici  donc  conunent  la  question  se  pose  ;  la  topo¬ 
graphie  de  ces  points  douloureux,  considérée  d’une 
manière  très  générale  et  comparée  à  la  topographie 
des  divers  organes,  est-eUe  absolument  fixe,  précise, 
rigoureuse,  indiscutable? 

Il  est  évident  qu’on  ne  peut  pas,  tant  au  point 
dj^^vue  anatomique  qu’au  point  de  vue  clinique, 
porter  une  appréciation  globale  sur  tous  ces  points  ; 
c’est  une  question  d’ «  espèces  ». 

Ce  que  l’on,  peut  affirmer,  c’est  que  les  deux  fac¬ 
teurs  varient  :  et  les  viscères  et  la  paroi.  On  peut  dire, 
en  effet  ,  d’une  part,  que  les  organes  profonds  aux¬ 
quels  répondent  les  douleurs  provoquées  par  la  pal¬ 
pation,  n’ont  pas  une  telle  fixité,  que  leur  projection 
sur  la  paroi  puisse  être  immuablement  localisée 
en  des  points  définis  ;  on  peut  dire,  d’autre  part, 
que  les  repères  pris  à  la  périphérie,  soit  au  niveau  des 
parties  molles,  soit  au  niveau  des  saflUes  apparentes 
du  squelette,  ne  se  trouvent  pas  avoir  toujours  des 
rapports  fixes,  ni  même  figurer  des  surfaces  invaria¬ 
blement  proportionnelles,  au  sens  géométrique  du 
mot. 

^'extraordinaire  polymorphisme  des  organes  abdo¬ 
minaux  et  de  leurs  rapports  pariétaux  est  un  fait  qui 
a  toujours  frappé  les  chirurgiens  intervenant  sur  l’ab¬ 
domen,  et  tous  ceux  qui  ont  poursuivi  des  recherches 
en  séries  d’anatomie  topographique  abdominale. 
De  nombreux  travaux,  et  récemment  encore 
les  études  de  morphologie  de  Chaillou  et  Mac- 
Auliffe,  ont  bien  établi  que  rien  n’est  variable 
comme  la  position  des  points  de  repère  qui  .servent 
à  définir  la  situation  anatomique  des  points  doulou¬ 
reux.  D’appendice  xyphoïde  descend  parfois  à  trois 
travers  de  doigt  del’ombilic  ;  d’autres  fois  il  en  est  dis¬ 
tant  de  huit.  Da  distance  qui  sépare  les  épines  iliaques 
est  souvent  très  différente  pour  des  individus  de 
même  taille  et  de  même  poids.  Il  faut  compter  avec 
ras5miétrie  assez  fréquente  du  bassin,  ét  même  avec 
la  difficulté  de  repérer  exactement  l’épine  iliaque 
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antéro-supérieure,  par  suite  de  la  mobilité  de  la  peau. 
I,’ ombilic  n’occupe  pas  une  situation  fixe  par 
rapport  aupuTiis  et'  à  l’appendice  xyphoïde;  chez 
im  même  sujet,  sa  place  n'est  pas  ta  même  dans 
les  diverses  positions,  surtout  chez  ceux  dont  le 
ventre  est  flasque  et  s’étale. 

lya  radiologie,  qui  a  transformé  peu  à  peu 
l’anatomie  abdominale,  en  nous  montrant  à  côté 
de  l’anatomie  d’amphithéâtre  l’anatomie  vivante, 
a  permis  de  constater,  d’une  manière  indiscutable, 
que  la  forme  du  diaphragme,  la  conformation  des 
parois  du  tliorax,  de  l’abdomen,  du  bassin,  etc., 
rendent  très  variables  la  position  des  viscères  et  celle 
des  repères  pariétaux  ;  elle  nous  a  appris,  par 
exemple,  que  les  viscères,  chez  un  ptosique, 
n’occupent  pas  la  même  situation  relative  que  chez 
un  sujet  bien  constitué,  et  que  leur  emplacement 
par  rapport  à  tel  point  flxe  de  la  paroi,  est  variable, 
chez  un  même  sujet,  dans  ses  diverses  attitudes  et 
aux  divers  moments  physiologiques. 


Réunissant  en  ce  moment  à  l’Amphithéâtre  des 
hôpitaux  de  Paris  des  documents  anatomiques,  pris 
en  séries,  sur  les  rapports  des  viscères  abdominaux 
entre  eux  et  avec  la  paroi,  nous,  pensons  pouvoir 
apporter,  sur  ce  point,  à  notre  tour,  quelques  condu- 
sions  plus  prédses  ;  mais,  dès  maintenant,  nous  nous 
croyons  autorisés  à  penser  que  la  topographie  com¬ 
parée  des  organes  abdominaux  et  des  divers  points 
sensibles  de  l’abdomen  n’a  pas  toute  la  précision 
désirable.  Et,  anatomiquement,  nous  sommes  tentés 
de  faire  nôtre,  en  l’appliquant  à  tm  certain  nombre 
d’autres  points  douloureux,  le  mot  de  Mac  Binney, 
lorsqu’il  dit  que  la  localisation  de  la  douleur  appen¬ 
diculaire  au  point  classique,  point  qui  a  gardé  son 
nom  et  qrd  est,  du  reste,  un  des  moins  discutables, 
peut  sembler  «une  affectation  d’exactitude». 

Il  est  cependant  utile,  on  ne  peut  en  douter  pour 
un  certain  nombre  d’entre  eux,  de  connaître  ces 
points  douloureux  abdominaux  ;  la  découverte  de 
l’un  de  ces  points,  quelque  approchée  que  soit 
sa  valeur,  tant  anatomique  que  clinique,  permettra 
souvent,  l’attention  ayant  été  attirée  dans  un  certain 
sens,  d’orienter  et  de  localiser  les  recherches.  Mais, 
pour  l’établissement  du  diagnostic,  la  notion  de 
point  douloureux  devra  être  mise  à  son  rang  ; 
dans  le  tableau  symptomatique,  il  serait  presque 
toujoursinexact  de  lui  laisser  la  première  place,  et, 
à  plus  forte  raison,  imprudent  d’établir  sur  elle 
seule  le  diagnostic.  De  toutes  les  affections  abdomi¬ 
nales,  on  pourrait  dire  ce  que  Eejars  écrit  très  judi¬ 
cieusement  au  sujet  de  l’appendicite  :  «  Ce  n’est  pas 
ime  maladie  qui  se  diagnostique  du  bout  du  doigt.  » 


L’HYPERTENSION 
ARTÉRIELLE  PERMANENTE 

SUIVANT  L’AGE 
PATHOGÉNIE 

ET  VALEUR  SÉMÉIOLOGIQUE 


le  D'  Louis-Albert  AMBLARD  (de  Vittel), 
Ancien  interne  des  hôpitaui:  de  Paris, 


La  tension  artérielle  est  la  résultante  de  deux 
éléments  antagonistes  qui  s’équilibrent  :  i°  la 
force  de  contraction  du  ventricule  gauche  qui 
tend  à  chasser  je  sang  du  centre  vers  la  périphériè  ; 
2°  la  résistance  opposée  à  l’écoulement  par  le 
resserrement  plus  ou  moins  accentué  des  petits 
vaisseaux  périphériques.  E’un  de  ces  facteurs,  la 
résistance  à  l’écoulement,  n’est  susceptible  que 
de  minimes  variations  d’un  instant  à  l’autre  ; 
mais  l’autre,  la  force  de  propulsion  ventricnlaire, 
ne  se  manifeste,  au  contraire,  que  d’une  façon 
intermittente,  pour  accroître  la  masse  du  sang 
contenu  dans  l’arbre  artériel,  ha  valeur  de  la 
pression  à  laquelle  est  soumise  la  paroi  artérielle 
varie  donc  constamment,  s’accroissant  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  pénétration  de  l’ondée  sanguine 
jusqu’à  un  maximum,  tension  artérielle  maxima, 
assez  brusquement  atteint  et  diminuant  ensuite 
durant  le  temps  qui  sépare  cette  ondée  d’une 
ondée  consécutive,  jusqu’à  un  minimuin,  ten¬ 
sion  artérielle  minima.  Ea  tension  artérielle 
maxima  est  donc  le  reflet  de  l’effort  ventricu¬ 
laire,  et  la  tension  minima,  celui  de  la  résistance 
à  l’écoulement. 

Chez  un  homme  jeune,  l’écart  entre  ces  deux 
pressions,  la  pression  .variable,  est  de  6o  milli¬ 
mètres  de  mercure  environ,  et  les  chiffres  de  pres¬ 
sions  normales,  de  I20  à  140  millimètres  de  mer¬ 
cure  pour  la  tension  maxima,  de  70  à  85  milli¬ 
mètres  de  mercure  pour  la  tension  minima.  Que 
l’un  des  facteurs,!  contraction  cardiaque  ou 
écoulement  périphérique,  se  modifie,  il  s’ensuit  des 
modifications  dans  les  chiffrés  que  nous  avons 
précédemment  indiqués  (i).  S’ils  se  modifient 
ensemble  dans  le  même  sens,  rme  conclusion  s’im¬ 
pose  :  la  valeur  de  la  tension  a  bien,  varié  égale¬ 
ment  dans  le  même  sens  ;  s’ils  sè  modifient  en 
sens  contraire,  aucune  conclusion  ne  peut  plus 

(i)  Dans  notre'étttdè,  nous  n’envisageons  que  l’hypertension 
permanente,  à  l’exdüsion  des  hypertensions  transitoires  chez  les 
sujets  à  tension  habituellement  normale  et  de  toutes  les  hyper  - 
tensions  apparentes,  des  sujets  émotifs  à  drciüation  instable. 
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en  être  immédiatement  tirée,  toucliant  la 
modification  apportée  de  ce  fait  à  la  valeur  de  la 
pression  artérielle.  Cest  dire  qu’il  est  absolu¬ 
ment  indispensable  de  toujours  noter,  pour 
évaluer  la  pression  artérielle  d’un  sujet,  et  le 
chiffre  de  la  pression  maxima,  et  celui  de  la 
pression  minima  (i). 

Que  la  résistance  à  l’écoulement  s’accroisse 
par  spasme  des  petits  vaisseaux  périphériques, 
ce  que  traduit  l’hypertension  minima,  il  en  résulte 
nécessairement  une  hypertension  maxima,  dont 
le  degré  se  règle  de  telle  sorte  que  l’écoulement 
sanguin  soit  encore  possible  dans  des  conditions 
assez  satisfaisantes.  I/’hypertension  artérielle  per- 
m^^te  est  donc  caractérisée  par  l’hypertension..  . 
minima  et  par  l’hypertension  maxima,  aussi  long- 
..temps  que  le  ventricule  conserve  une  valeur 
fonctionnelle  suf&sante  pour  maintenir  cette 
hypertension  maxima;  car,  à  la  phase  ultime  des 
cardiopathies  artérielles,  le  cœur  peut  se  montrer 
insuffisant,  et,  la  tension  minima  étant  toujoturs 
élevée,  ou  même  s’élevant  davantage,  la  tension 
.maxima  s’effondre,  sans  que  pour  cela  le  sujet 
puisse  être  considéré  comme  un  hypotendu. 

fia  mesure  de  la  tension  artérielle  comporte 
donc  nécessairement  l’évaluation  de  la  tension 
maxima  et  de  la  tensiouininima.  Mais  l’importance 
est  telle,  des  conclusions  que  l’on  peut  tirer 
de  sa  connaissance,  qu’il  faut  que  la  mesure  soit 
au^i  précise  que  possible.  Tous  les  appareils  où 
l’appréciation  est  subjective  doivent,  croyons- 
nous,  céder  le  pas  à  ceux  où  elle  est  objective, 
indépendante  des  qualités  d’examen  de  l’obser¬ 
vateur.  Il  faut  surtout  bien  penser  qu’un  système 
circulatoire  cardio-artériel,  chargé  d’assurer  la 
distribution  du  sang  sous  une  pression  qui  nor¬ 
malement,  dans  les  artères  de  moyen  calibre,  est 
de  70  à  85  millimètres  de  mercure  pour  la 
T.  Mn.,  de  120  à  140  millimètres  pour  la  T.  Mx.  (2), 
de  50  à  60  millimètres  pour  la  T.  V.,  ne  saurait, 
sans  une  cause  très  importante,  se  voir  dans  la 
nécessité  de  fournir  un  travaü  double  ou  triple; 
que  des  T.  Mx.  de  210  millimètres  de  mercure, 
T.  Mn.  de  130  millimètres,  et  T.  V.  de  80  milli¬ 
mètres  constituent  une  anomalie  déjà  très  sérieuse; 
et  qu’il  faut  se  méfier  beaucoup  des  résultats 
obtepus  avec  des  appareils  indiquant,  comme 
n’étant  pas  déjà  très  exceptionnels,  des  chiffres 

(r)  D’autres  facteurs  entrent  aussi  en  jeu  pour  modifier 
la  pression  artérielle  :  le  degré  de  viscosité  du  sang  dont  le 
râle  n’est  pas  encore  très  exactement  fixé,  et  l’état  de  la  paroi 
arlèrielle,  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  loin. 

(2)  Nous  désignons  par  T.  Mx.  la  tension  artérielle  maxima, 
et  par  ,  T.  Mn.  la  tension  artérielle  minima,  dénominations  que 
nous  avons  proposées,  comme  pius  exactes,  pour  remplacer 
celles  de  tensions  systolique  et  diastolique,  et  qui,  depuis, 
ont  été  adoptées  par  :1a  généralité  des  auteurs. 


de  T.  Mx.  atteignant  250  millimètres  de  mercure. 

Quels  aspects  généraux  revêt  en  cliniqueThyper- 
ten'sion?  De  la  complexité  des  cas,  on  peut  dis¬ 
tinguer  deux  types  principaux. 

Premier  type.  — fi’hypertension  est  latente,  et 
le  sujet  qui  en  est  atteint,  dans  un  état  de  sauté 
assez  satisfaisant  :  pas  de  céphalée,  peu  ou  pas 
de  dyspnée  d’effort,  pas  d’insomnie,  etc.  fia  décou¬ 
verte  de  l’hypertension  est  fortuite,  par  le 
souci  d’un  examen  approfondi. 

Qu’effrayé  des  conséquences  possibles  de  cette 
anomalie  de  la  circulation,  on  veuille  la  combattre 
par  l’institution  d’un  régime  alimentmre  et  de  la 
médication  ordinairement  prescrits,  on  constate 
la  médiocrité  des  résultats  obtenus  :  la  tension, 
bien  que  l’état  du  sujet  continue  à  n’en  être  pas 
affecté  d’une  façon  sérieuse,  reste  sentiblement  au 
même  niveau.  Plusieurs  années  dînant,  la  situa¬ 
tion  peut  demeiner  la  même. 

Deuxième  type.  —  Mais,  chez  d’autres  malades, 
et,  à  dessein,  nous  prenons  en  exemple  ceux 
chez  qui  l’évolution  est  particulièrement  rapide, 
selon  la  période  de  l’affection  pendant  laquelle 
on  est  appelé  à  donner  ses  soins,  on  se  trouve 
en  présence  de  tableaux  très  différents,  pouvant 
se  succéder  avec  rapidité,  et  qui,  considérés  dans 
leur  ensemble,  affectent  les  caractères  suivants. 

Dans  une  première  période  :  troubles  fonc¬ 
tionnels  toxiques  plus  ou  moins  intenses,  céphalée, 
insomnie,  dyspnée,  etc. ,  auxquels  peuvent  s’ aj  outer 
aussi  d’autres  troubles  douloureux  d’ordre  méca¬ 
nique,  à  siège  précordial,  fies  tensions  artérielles 
maxima  et  minima  sont  élevées;  la  tension 
vanable  est  augmentée,  fia  charge  à  soulever 
par  le  cœur  à  chaque  contraction  ventriculaire 
est  donc  plus  lourde,  et  est  soulevée  dans  des 
conditions  plus  défavorables,  fie  travail  fourni 
par  le  cœur  est  considérable.  Aussi,  à  moira 
que,  par  un  traitement  approprié,  on  arrive  à 
enrayer  la  marche  des  accidents,  on  assiste 
bientôt,  parfois  très  rapidement,  soit  à  la  progres¬ 
sion  des  phénomènes  toxiques  aboutissant  à  la 
mort  par  urémie,  soit -à  la  modification  des  condi¬ 
tions  de  la  circulation  traduisant  le  fléçiiissenlent, . 
tantôt  des:_vaisseau3L...surtendus,  avec  hémor¬ 
ragie  cérébrale,  tantôt  du  -cœur  surmené,  fie 
fléchissement  ^caidiaque  est  brusque  ,  ou  lent  ; 
brusque,  c’est  Tfedèn^  aigu,._du.,_poim^  (3), 
avec' chute  immédiate  de  la  T.  Mx.  par  ,  insuffi¬ 
sance  ventriculaire  aiguë,  maintien  de  la  T.  Mn.  à 
un  niveau  élevé,  et  réduction  de  la  T.  V.  ;  lent, 
c’est  la  chute  plus  ou  moins  rapide  de  la  T.  Mx.,  ^ 
avec  ascension  de  la  T.  Mn.  et  réduction  de 

(3)  p.-A.  Amblard,  I.a  tension  artérieUe  dans  l’œdème 
aigu  du  poumon  {Presse Médicale,  1912). 
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la  T.  V.,  et  le  tableau  clinique  de  l’asystolk  avec 
« mtodisation -du -pouls»  (Huchard),  stases  vis¬ 
cérales,  œdèmes.  - 

.  Il  y  a  donc,  en  clinique,  une  dualité  de  type 
très  nette,  dans  l’évolution  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle.  Chez  certains  sujets,  elle  semble  ne  présenter 
que  des  inconvénients  fort  restreints,  ne  s’accom¬ 
pagne  que  de  troubles  fonctionnels  insignifiants 
et  ne  menaçant  pas  immédiatement  la  vie  j  chez 
d’autres,  elle  annonce  une  affection  d’une  gravité 
exteême,  malgré  la  bénignité  apparente  des 
troubles  qui-,  au  début,  la  peuvent  accompagner, 
mais  dont  la  cause  très  sérieuse  est  l’insuffisance 
de  la  dépuration  urinaire. 

Or,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  ces 
deux  variétés  d’hypertension  se  manifestent  à 
des  âges  différents,  et  on  peut  admettre  comme 
règle  que  l’hypertension  artérielle  est  d’autant  plus 
grave  qu’elle  s’accompagne  de  troubles  toxiques,  et 
qu’elle  s’observe  chez  un  sujet  plus  jeune.  L’âge  est 
donc  un  facteur  qui  doit  toujours  entrer  en  ligne 
de  compte  pour  une  large  part  dans  l’établissement 
du  pronostic  chez  un  hypertendu. 

Pour  essayer  d’expliquer  ce  fait,  il  importe 
de  se  rendre  compte  du  mécanisme  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle  permanehte. 

Deux  théories  principales  ont  été  émises  pour 
l’expHquer  :  l’une  et  l’autre  font  de  cette  ano¬ 
malie  circulatoire  une  conséquence  d’un  trouble 
fonctionnel  périphérique  (i). 

D’ancienne  hypothèse  d’une  hypertrophie  pri¬ 
mitive  du  cœur  avec  hypertension  consécutive 
étant  actuellement  complètement  abandonnée. 
Da  première]  est  celle  de  notre  regretté  maître 
Huchard  :  l’iyrpertension  artérielle  est  provoquée 
par  l’insuffisance  rénale  ;  la  rétention  partielle 
des  produits  toxiques  endogènes  ou  exogènes 
qui  en  est  la  conséquence  détermine  un  spasme 
des  petits  vaisseaux  périphériques,  d’où  hyper¬ 
tension  minima,  puis  maxima.  «  Da  maladie  vient 
par  l’intoxication,  continue  par  l’intoxication,  se 
termine  par  l’intoxication»  (Huchard).  j  Bien 
•qu’ assez  différente,  la  deuxième  théorie,  celle  de 
Gaîlavardin,  admet  également  la  nature  toxique 
de  l'affection,  et  une  vaM-constriction  périphé- 
rigïïè  dont  la  conséquence  est  l’hypertension 
artérielle  :  «  Tout  se  passe  comme  si  le  filtre 
rénal-  encrassait  progressivement  ses  appareils 
glomérulo-tubulaires,  et  demandait,  ijour  suffite 
à  la  dépuration  urinaire  quotidienne,  une  pression 
plus  élevée  du  sang  qui  traverse  ses  vaisseaux. 
Il  semble  que  le  rein  demande  pour  fonctionner 
une  préssion  très  supérieure  à  la  normale,  mais 
qu’il  soit  capable  de  fonctionner  parfaitement, 
tant  que  le  cœur  répond  à  la  demande.  »  Dans  le 


cas  où  le  cœur  ne  peut  suffire  à  maintenir  une 
tension  maxima  suffisamment  élevée,  l’organisme 
peut,  du  moins,  «  maintenir  la  pression  minima 
à  un  niveau  élevé,  au^essous  duquel  la  circula¬ 
tion  rénale  serait  sans  doute  difficilement  uti¬ 
lisable  pour  la  sécrétion  urinaire.  Cette  hyper¬ 
tension  diastoUque  compensatrice  est  réahsée 
passivement  par  la  stase  veineuse  droite,  acti¬ 
vement  par  la  tachycardie,  et  surtout,  sans  doute, 
par  un  spasme  vaso-moteur  périphérique  plus  ou 
moins  généraUsé». 

Nous  croyons  qu’à  côté  de  cette  origine  péri¬ 
phérique  fonctionnelle,  l’hypertension  artérielle 
permanente  comporte  une  origine  organique 
liée  à  une  atteinte  des  parois  des  vaisseaux  sur 
toute  ou  une  ^rtie  de  leur  longueur.  Nous  avons 
déj  à  exposé  (I)  cette  théorie,  qui  attribue  un  rôle  im¬ 
portant  au  défaut  d’élasticité  des  parois  artérielles: 
théorie  que  nous  avions  été  amené  à  émettre 
à  la  suite  d’intéressants  travaux  de  canalisation 
auxquels  il  nous  avait  été  donné  d’assister. 

Une  pompe  avait  été  construite  pour  refouler 
de  l’eau  à  8  mètres  de  hauteur.  Des  tubes  de  la 
canalisation  étaient  rigides.  De  réservoir  d’air, 
par  l’entremise  duquel  l’eau  était  chassée,  —  air 
dont  l’élasticité  est  chargée  de  régulariser  le 
débit  du  liquide,  —  se  trouva  insuffisant  lorsque 
la  pompe  fut  mise  en  marche,  et  les  tubes  de 
la  canalisation  éclatèrent  au  voisinage  de  la 
valve  de  fermeture.  Pour  vérifier  les  causes  de 
l’éclatement,  un  manomètre  fut  branché  sur  la 
canalisation  au  voisinage  de  la  soupape.  On  put 
ainsi  observer  qu’ aussitôt  après  la  fermeture  de 
cette  soupape,  la  colonne  liquide  revenait  frapper 
«  en  coup  de  bélier»  avec  une  violence  extrême,, 
-et,  pour  la  hauteur  du  refoulement,  8  mètres,  la 
pression  enregistrée  par  le  manomètre,  au  moment 
du  coup  de  bélier,  était  de  120  mètres.  Ainsi 
s’expliquait  aisément  l’éclatement  de  la  conduite. 

Nous  eûmes  alors  l’idée  d’étudier  expérimenta¬ 
lement  ,1e  rôle  joué  par  l’élasticité  de  la  tubu¬ 
lure  dans  des  cas  afialogues,  et  nous  arrivâmes  à 
cette  conclusion,  qlie,  lorsqu’une  pompe  refoule 
un  Uquide  dans  un  tube  rigide,  il  se  produit 
aussitôt  après  la  félrmeture  de  la  valve,  au  voi¬ 
sinage  de  cette  valve,  une  exagération  très  accen¬ 
tuée  de  là  pression.  Mais  si,  au  contraire,  on 
substitue  au  tube  rigide  un  tube  élastique,  la 
violence  en  coup  de  béher  diminue,  et  le  chiffre 
de  la  pression  de  retour  indiqué  par  le  manomètre 
est  d’autant  plus  bas  que  l’élasticité  du  conduit 
est  plus  grande.  De  même,  chez  l’homme,  —  où  le 
cœur  joue  le  rôle  de  pompe  foulante,  les  valves 

(i)  I,.-A.  AMBLARDj  I.es  lésions  de  l’orifice  aortique  par 
hypertension  artérieüè  (Jourml  desfpraticiens,  1909). 
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aortiques,  celui  de  valves  de  fermeture,  l’aorte, 
celui  de  canalisation  élastique,  —  que  l’élasticité 
artérielle  se .  trouve  diminuée,  et  l’on  aura  forcé¬ 
ment,  et  par  cela  seul,  une  exagération  énorme  de 
la  tension  intra-aortique,  et^un  «  coup  de  bélier  » 
sur  les  valvules  aortiques  aussitôt  après  leur  fer¬ 
meture  :  le  premier  signe  de  la  perte  d’élasticité 
vasculaire  se  trouvant,  pour  l’observateur,  être 
une  modification  du  bruit  diastolique  à  la  b^e 
du  cœur,  bruit  produit  par  la  fermeture  des 
valvules  sigmoïdes. 

C’est  ainsi  que,  dans  la  vieillesse,  où  l’élément 
élastique  tend  à  être  remplacé  par  l’élément  con-' 
jonctif,  la  perte  d’élasticité  qui  résulte  de  cette 
substitution  peut,  à  elle  seule,  être  une  cause 
d’hypertension  artérielle. 

Mais,  à  côté  de  cette  orig^J)anHale  organi(jue , 
il  faut  signaler  encore  que  l’hypertension  arté¬ 
rielle,  quelle  qu’en  soit,  du  reste,  la  cause,  a,  par 
elle-même  pour  conséquence  une  perte  d’élas¬ 
ticité  des  tuniques  vasculaires,  créant  ainsi  une 
hypertension  pariétale  fonctionnelle. 

L’hypertension  artérielle  entraîne  par  elle  seule 
une  diminution  de  l’élasticité  du  vaisseau,  indépen¬ 
damment  de  toute  lésion  cellulaire.  En  effet,  la 
paroi  artérielle  n’est  pas  indéfiniment  élastique  : 
elle  a  une  limite  d’élasticité.  Que  cette  limite  soit 
atteinte,  l’artère  est  transformée  en  tube  rigide; 
Ce  degré  n’est  évidemment  jamais  obtenu,  mais, 
du  fait  qu’il  y  a  hypertension,  on  tend  vers 
le  résultat  extrême.  Tout  hypertendu  est,  par  cela 
même,  un  sujet  dont  l’élasticité  artérielle  est  fonc¬ 
tionnellement  diminuée.  Ces  deux  mécanismes 
peuvent  expliquer  que,  chez  le  vieillard,  un  cer¬ 
tain  degré  d’hypertension  artérielle  peut  être  noté 
sans  qu’aucune  conséquence  grave  ne  s’ensuive, 
au  moins  pendant  un  certain  temps,  plusieurs 
années  même,  lorsque  le  rein  est  encore  suffisant, 
et  que  l’hypertension  d’origine  artériolaire  vaso- 
constrictive  fait  défaut. 

Chez  l’homme  jeune,  au  contraire,  où  l’hyper¬ 
tension  artérielle  traduit  une  insuffisance  rénale 
latente,  ou  évidente,  et  à- marche  plus  rapide, 
tous  les  divers  facteurs  peuvent  venir  s’ajouter. 
C’est  ainsi  que,  chez  les  syphilitiques  artério- 
scléreux,  et  nous  rappelons  qu’à  notre  avis  la 
syphilis  est  la  grande  cause  de  l'artériosclérose 
(y 8  cas  sur  100,  dans  notre  statistique) ,  l’infection 
atteint  à  la  fois  le  rein,  créant  une  hypertension 
d’origine  artériolaire,  et  l’^asticité  aortique  créant 
une  hypertension  d’origine  pariétale,  en  même 
temps  qu’eUe  diminue  la  résistance  des  parois 
des  vaisseaux  et  des  valvules  aortiques.  Tous  les 
facteurs  Concourent,  comme  nous  l’avons  montré, 
à  la  dislocation  de  l’orifice  aortique  ;  celle-ci  se 


traduit  par  les  souffles  systoliques  et  diastoliques 
de  la  base.  La  marche  plus  rapide  des  accidents 
se  trouve  ainsi,  chez  l’homme  jeune,  expliquée 
par  l’association  de  ces  divers  facteurs  méca¬ 
niques  et  des  troubles  toxiques  liés  à  l’insuffisance 
progressive  de  la  fonction  dépurative  rénale. 

Schématisés  ici  pathogéniquement,  comme  nous 
les  avions  schématisés  cHniquement,  ces  deux 
types  peuvent,  en  pratique,  offrir  tous  les  inter¬ 
médiaires,  mais  correspondent  cependant  nette¬ 
ment  à  une  réalité  dont  il  est  aisé  de  se  rendre 
compte  par  l’étude  des  variations  de  la  pression 
vasculaire  dans  leurs  rapports  avec  l’état  général. 

Ces  conclusions  ne  sont  pas  sans  intérêt,  au 
point  de  vue  de  l’interprétation  des  résultats 
obtenus  par  le  traitement  chez  les  hypertendus. 
Il  est  fréquent,  en  effet,  de  n’obtenir,  chez  le 
vieillard,  malgré  une  amélioration  notable  de 
l’état  général,  qu’une  modification  assez  réduite 
des  chiffres  de  tension  par  l’institution  des 
régimes  lacté,  lacto-végétarien,  hypochloruré,  et 
l’administration  de  théobromine,  d’eaux  miné¬ 
rales  diurétiques  et  de  purgatifs,  qui  sont  les  seuls 
moyens  de  lutter  efficacement  contre  l’hyper¬ 
tension  permanente. 

Il  est  également  remarquable,  comme  nous 
l’avons  déjà  signalé  à  plusieurs  reprises,  que,  chez 
un  artérioscléreux  atteint  de  troubles  toxiques 
graves,  en  même  temps  que  d’hypertension  arté¬ 
rielle,  on  puisse,  par  le  traitement,  atténuer  ou 
faire  disparaître  les  symptômes  toxiques,  sans  que 
la  tension  artérielle  suive  nécessairement  une 
marche  régressive  parallèle. 

Sauf  exceptions,  un  malade,  resté  assez  long¬ 
temps  hypertendu,  ne  revient  jamais  à  une  ten¬ 
sion  absolument  normale,  alors  même  que  la 
maladie  présente  une  évolution  favorable.  Un 
certain  degré  d’hypertension  persiste,  et  peut- 
être  faut-il  voir,  dans  ce  phénomène,  la  preuve 
de  l’existence,  à  côté  de  l’hypertension  d’origine 
artériolaire  vaso-constrictive,  de  cette  hyperteir- 
siOn  pariétale  organique  que  nous  décrivions  plus 
haut.  Il  serait,  du  reste,  possible  que  celle-ci  soit 
en  partie  due,  comme  l’admettait  notre  maître 
Huchard,  à  la  persistance,  pendant  un  temps 
assez  long,  la  période  de  «présclérose»,  d’hyper¬ 
tension  fonctionnelle  toxique,  ayant  ultérieure¬ 
ment  provoqué  une  altération  des  parois  arté¬ 
rielles.  ■ 
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En  présence  d’un  malade  atteint  d’œdèmes  des 
téguments,  il  est  nécessaire,  avant  tout,  d’instituer 
un  traitement  général  qui  provoque  la  résorption 
de  ces  œdèmes.  Chez  un  cardiaque,  par  exemple, 
l’administration  d’un  toni-cardiaque  (digitale, 
strophantus,  etc.),  celle  d’un  diurétique  (scille, 
théobromine,  etc.),  provoquera  souvent  la 
résorption  rapide  des  œdèmes,  sans  que  l’on  soit 
obligé,  à  aucun  moment,  d’intervenir  par  un  trai¬ 
tement  local.  De  même,  chez  un  brightique,  le 
régime  lacté,  le  régime  déchloruré,  la  théobro¬ 
mine  provoqueront  parfois,  à  eux  seuls  la  dispa¬ 
rition  d’œdèmes  considérables. 

H  est,  par  contre,  d’autres  cas  où  le  traitement 
général  ne  donne  rien,  où  les  œdèmes  semblent 
irréductibles,  augmentent  sans  cesse,  infiltrant  les 
membres,  l’abdomen,  la  verge,  les  bourses,  inquié¬ 
tant  les  malades  qui  mesurent  à  l’intensité  de 
l’œdème  la  gravité  de  leur  maladie,  gênant  les  mou¬ 
vements,  provoquant  des  accidents,  tels  en  un  mot 
qu’il  y  aurait  un  intérêt  évident  à  les  évacuer, 
comme  on  évacue  une  ascite  irréductible. 

Dans  ces  cas  seulement,  et  après  impuissance 
du  traitement  général,  ou  peut  songer  au  traite¬ 
ment  local  des  œdèmes,  qui  rend  parfois  un  véri¬ 
table  service  aux  malades. 

Ee  traitement  local  des  œdèmes  comprend 
différentes  méthodes,  d’une  efficacité  variable.  Ce 
sont  A.  certaines  méthodes. mécaniques,  telles  que  le 
massage  on  la  compression  ;  B.  certaines  méthodes 
osmotiques,  telles  que  les  enveloppements  hyperto¬ 
niques;  C,  le  drainage  cutané  par  incisions  ou  par 
trocarts  (notamment  par  le  trocart  capillaire  de 
Southey  ou  le  trocart  de  Curschmann. 

A.  Méthodes  mécaniques.  —  Ees  méthodes 
mécaniques  visent  à  la  résorption  des  œdèmes,  soit 
en  faisant  évacuer  l’eau  des  tissus,  soit  en  amélio¬ 
rant  la  circulation  périphérique. 

Ee  massage  peut  donner  d’assez  bons  résultats 
dans  les  cas  d’œdème  léger  :  il  transforme  en 
œdèmes  plus  mous  les  œdèmes  durs  ;  il  soulage  les 
malades  de  la  tension,  si  désagréable,  qui  souvent 
les  tourmente  vers  le  soir,  smtout  au  niveau  des 
jambes.  Il  arrive  qu’un  massage,  méthodique¬ 


ment  conduit,  chez  nfi  cardiaque,  chez  un  cachec¬ 
tique,  fasse  rentrer  Je  hquide  d’œdème  dans  la 
circulation  générale  et  qu’ü  provoque  même,  à  lui 
seul,  une  crise  de  diurèse  abondante. 

Une  première  condition  est  de  ne  pratiquer  le 
massage  que  dans  les  cas  où  il  n’y  a  aucune 
inflammation  des  tissus  et  où  l’œdème  est  pure¬ 
ment  mécanique.  Ea  peau  œdématiée,  souvent 
fragile,  demânde  de  grands  .ménagements  (chez 
certains  variqueux  tout  particulièrement). 

Ee  malade  étant  dans  le  décubitus,  des  pressions 
en  anneau  sont  dirigées  le  long  des  loges  muscu- 
1  aires  des  jambes,  puis  au  niveau  des  cuisses,  de 
l’abdomen.  Ees  pressions  seront  légères,  surtout 
à  la  paroi  abdominale.  Chaque  séance  ne  durera 
pas  plus  de  qtdnze  minutes. 

On  pourra  joindre  des  mouvements  divers  des 
membres,  d’une  durée  courte  (deux  minutes 
chaque  fois)  et  renouvelés  plusieurs  fois  par 
jom,  en  évitant  les  grosses  veines  superficielles. 
Si  le  sujet  ne  reste  pas  couché  la  journée,'  et 
s’il  peut  s’étendre  la  nuit,  il  y  a  intérêt  à  pra¬ 
tiquer  le  massage  le  soir,  pour  que  son  effet  se 
continue  spontanément  en  position  déclive. 

Dans  les  cas  légers,  on  obtiendra  souvent  une 
amélioration  générale  et  parfois  même  ime  diurèse 
en  apparence  spontanée. 

Mais  dans  les  cas  d’asystolie  plus  accentuée,  ce 
massage  local  ne  suffira  pas.  On  aura  parfois  plus 
de  résultats  d’une  action  mécanique  à  distance, 
au  niveau  des  bras  ou  de  l’abdomen,  que  d’une 
action  directe  sur  les  membres  inférieurs  œdé¬ 
matiés  :  on  agira  surtout  en  améliorant  la 
circulation  générale. 

Nous  avons  décrit,  il  y  a  quelques  années, 
(Soc.  méd.  hôp.,  déc.  1903)  un  procédé  très  simple, 
pour  pratiquer,  au  niveau  de  la  circulation  péri¬ 
phérique,  une  série  de  pressions  rythmiques  qui 
contribuent  à  la  bonne  marche  du  liquide  circulant. 
Cet  appareil  est  constitué  par  l’enroulement,  de  bas 
en  haut,  au  niveau  des  membres  inférieurs,  d’une 
enveloppe  élastique  (chambre  à  air  de  bicyclette  ou 
d’automobile),  à  la  1  façon  d’un  pansement  im¬ 
brique.  Si  on  insuffle!  cette  chambre  à  air  enroulée 
avec  une  pompe  la  compression  s^étend  dé  bas  en 
haut  grâce  à  l’imbrication  des  tours  :  elle  peut 
même  varier  rythmiquement,  comme  le  pouls.  Ce 
«  cœur  périphérique  »  peutcontribif^  àla  marche 
des  liquides  comme  le.  fait  la  contraction  muscu¬ 
laire,  grâce  aux  valvules  qui  règle  Je  Sens  de  l'écou¬ 
lement  :  il  nous  a  donné,  dans  certains  œdèmes 
circulatoires,  des  ;améliorations  réeEes. 

B.  Méthodes  osmotiques.  —  Une  autre 
méthode^  que  nous  avons  étudiée  réceuament. 
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consiste  à  provoquer  l’exosmose  des  liquides  d’œ¬ 
dème  à  travers  la  peau,  au  moyen  de  solutions 
hypertoniques,  appliquées  et  maintenues  locale¬ 
ment.  La  peau  joue  alors,  vis-à-vis  des  solutions 
hypertoniques,  d’une  part,  des  liquides  d’œdème 
d’autre  part,  le  rôle  de  dialyseur.  On  sait  que,  si  l’on 
met  de  chaque  côté  d’un  dialyseur  en  parchemin, 
des  solutions  de  concentration  différente,  il  y  a 
exosmose,  c’est-à-dire  passage  d’eau  vers  la 
solution  la  plus  concentrée,  avectendanceàl’équi- 
libration  moléculaire  des  solutions.  Kn  fait  si,  au 
niveau  des  membres  œdématiés,  on  laisse  en 
permanence  un  pansement  humide,  trempé  dans  ■ 
une  solution  fortement  salée,  il  se  produit  un 
courant  liquide  de  l’intérieur  à  l’extérieur.  Nous 
avons  ainsi  constaté,  en  comparant  les  deux 
jambes  œdématiées  de  différents  malades  (dont 
une  seulement  était  recouverte  d’rm  pansement 
humide  hypertonique),  une  différence  de  calibre 
de  plusieurs  centimètres  du  jour  au  lendemain. 

Il  en  est  de  même  si  l’on  apphque,  sur  les 
téguments,  des  corps  hygrométriques  et  avides 
d’eau,  des  solutions  glycérinées  notamment, 
ainsi  que  nous  l’avons  également  constaté. 

Pratiquement,  un  pansement  mixte,  glycériné 
et  salé,  se  dessèche  moins  qu’un  pansement  salé 
simple  et  donne  de  bons  résultats. 

Cette  méthode,  très  simple,  donne  une  dimi¬ 
nution  des  œdèmes  beaucoup  moins  sensible  que 
s’il  y  avait  effraction  des  téguments  :  aussi  n’est- 
elle  applicable  qu’aux  cas  légers  ;  par  contre, 
elle  n’a  pas  les  inconvénients  des  méthodes  d’éva¬ 
cuation  qu’il  nous  reste  à  envisager. 

C.  Méthodes  d’évacuation.  —  I,a  troisième 
méthode  palliative  est  l’évacuation  du  liquide,  par 
scarification  ou  par  drainage  cutané  : 

a)  scarifications  peuvent  se  faire  par  mou¬ 
chetures  profondes,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

I,e  malade  étant  placé  dans  un  fauteuil,  les 
jambes  pendantes,  onfait,  après  désinfection  à  la 
teinture  d’iode,  quatre  à  huit  piqûres  (deux  au 
moUet,  deux  aux  malléoles)  jusqu’à  l’aponévrose 
sous-jacente  ;  aussitôt,  on  recouvre  de  coton 
hydrophile.  I^e  pansement  sera  renouvelé  deux  fois 
par  jour,  le  sujet  restant  assis  le  plus  possible  (au 
moins  dans  la  journée) .  Il  s’écoule  ainsi,  par  jour  2, 
5  et  parfois  10  litres  de  sérosité.  Lès  dangers  d’in¬ 
fection  locale  sont  d’autant  tnoindres  que  le  pan¬ 
sement  est  mieux  fait  et  la  peau  mieux  désin¬ 
fectée.  X 

b)  On  a  préconisé  (Furbringer,  Feichtenstern, 
Iœnhart2)  les  ^andes  incisions  profondes,  qui 
donnent  de  véritables  flots  de  liquide,  inondent 


le  malade,  font  macérer  les  tissus,  etc.,  et  ont  ime 
cicatrisation  parfois  difficile.  Aussi  y  a-t-on,  en 
grande  partie,  renoncé.  Il  est  bon  cependant  de 
connaître  ce  procédé,  surtout  appHcable  à 
quelques  cas  particuHers  où  l’on  désire  un  écou¬ 
lement  abondant. 

En  effet,  d’habitude,  il  s’écoule  ainsi  plusieurs 
kilogrammes  de  liquide.  Dehio  obtint  10  à  20  litres 
(et  même  30  htres  une  fois)  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Arnemann  rapporte  un  cas  de  Eenhartz  où 
le  liquide  d’œdème  s’écoulait  en  telle  abondance 
qu’il  fut  impossible  de  l’étancher,  qu’ü  inonda 
le  parquet  pendant  la  nuit  et  coula  jusqu’en 
dehors  de  la  saUe. 

c)  Ee  drainage  cutané  est  xm  procédé  à  la  fois 
plus  simple  et  plus  élégant. 

Il  se  fait  généralement  à  l’aide  des  trocarts 
capillaires  de  Southey  :  ü  s’agit  de  canules  d’argent 
de  1 1/2  millimètre  à  2  millimètres,  et  de  4  centi¬ 
mètres  de  long,  l’extrémité  étant  munie  d’yeux 
latéraux  pour  faciliter  l’évacuation. 

Ees  canules  dites  de  Curschmann  en  sont  rme 
variante  :  elles  comprennent  un  poinçon  médian 
et  une  canule,  plus  large,  percée  de  plusieurs  ou¬ 
vertures  latérales. 

Enfin  on  a  préconisé  les  trocarts  courbes  de  Müller 
qui  se  maintiennent  plus  facilement  en,  place  (à  la 
façon  des  canules  trachéales),  la  tige  du  trocart 
reposant  sur  la  peau. 

Furbringer,  d’autre  part,  emploie  un  trocart 
de  6  millimètres  qu’ü  fait  ressortir  en  deux  en¬ 
droits  à  travers  ce  tunnel,  il  fait  passer  un  petit 
drain  en  caoutchouc,  percé  de  plusieurs  ouvertures, 
qu’U  abandonne  en  permanence;  cette  introduc¬ 
tion  est  assez  douloureuse. 

Quelle  que  soit  l’instrumentation,  -la  technique 
générale  est  la  suivante  :  la  peau  est  désinfectée 
par  l’iode  et  anesthésiée  au  kélène;  on  opère  la 
ponction  et  on  pousse  le  trocart  jusque  près  du 
manche,  dans  le  tissu  sous-cutané.  Il  s’écoule 
immédiatement  quelques  gouttes  de  '  sérosité 
claire. 

On  peut  alors  monter,  sur  l’extrémité  de 
la  canule,  un  tube  de  caoutchouc,  plongeant  en 
bas  dans  un  vase  de  liquide  et  on  établit  ainsi  tm 
siphonnage.  On  peut  maintenir  la  canule  en  place 
grâce  4  un  fil  de  soie  ;  une  pièce  de  pansement 
aseptique  le  protégera. 

Comme  la  canule  est  assez  pénible  à  déboucher, 
le  mieux  est  de  la  retirer  si  elle  se  boucl^  et  de 
l’enfoncer  à  nouveau  une  fois  débouchée.. 

Une  seule  canule  suffit  en  général  ;  mais,  si  l’on 
veut  une  forte  évacuation,  on  pourrait  en  mettre 
plusieurs.  Il  est  arrivé  parfois  que  l’évacuation  de 
liquide  d’œdème  a  été  si  brutale  qu’il  en  est  résulté 
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des  accidents  graves  (comparables  à  ceux  qui 
accompagnent  la  résorption  rapide  des  œdèmes)  et 
capables  d’en  préciser  le  mécanisme. 

Il  est  bon  d’abréger  chaque  drainage  isolé  (vingt- 
quatre  heures  au  plus)  car,  à  la  longue,  la  canule  se 
bouche  et  les  chances  d’infections  se  multipHent. 
D’habitude,  le  mieux  est  de  ne  laisser  la  canule  en 
place  que  quelques  heures,  quitte  à  la  remettre  le 
lendemain  à  la  même  place. 

Des  complications  ennuyeuses  de  ce  drainage 
sont  ;  d’une  part,  le  suintement  de  la  -piqûre  et, 
d’autre  part,  Vinfection  de  la  plaie.  De  suin¬ 
tement  peut  être  interminable  ;  le  malade,  cons¬ 
tamment  trempé,  se  refroidit  ;  la  peau  s’infecte 
et  des  compUcations,  parfois  graves,  surviennent 
(érysipèle,  etc,).  Ces  comphcations  hmitent  le  drai¬ 
nage  aux  cas  vraiment  nécessaires. 

Des  résultats  du  drainage  sont  remarquables 
par  l’abondance  de  l’évacuation.  On  peut  admettre 
qu’une  canule  soutire  environ  de  i  htre  à  i  Htre  1/2  le 
premier  jour,  la  pression  du  Hquide  étant  de  7  cen¬ 
timètres  environ  d’eau,  si  l’œdème  est  encore  mou. 

Da  quantité  de  Hquide  recueiUie  par  drainage 
intradermique  peut  être  véritablement  extraordi¬ 
naire.  C’est  ainsi  que  Straub,  avec  2  canules,  a  retiré 
2  700  à  3  300  centimètres  cubes  en  un  jour  ;  que 
Kopp  a  pu  retirer  4  litres  en  12  heures  avec 
5  canules,  15  Utres  en  18  heures  avec  21  canules 
et  27  Htres  avec  49  canules  :  avec  85  canules,  il  a 
pu  retirer  62  Htres  en  31  jours  ! 

D’effet  diurétique  n’est  pas  à  dédaigner  ;  une 
fois  l’évacuation  mécanique  obtenue  par  drai¬ 
nage,  le  reste  des  œdèmes  disparaît  parfois  spon¬ 
tanément  et  le  taux  des  urines  remonte. 

Van  Swieten,  en  1765,  disait  déjà  que  la  ponc¬ 
tion  des  transsudats  favorise  leur  résorption  par 
les  veines  cutanées,  «  lorsque  celles-ci  sont  débar¬ 
rassées  de  la  pression  des  œdèmes». 

En  résumé,  le  drainage  serait  un  procédé 
exceUent  d’évacuation,  si  l'on  était  certain  de 
n’exposer  le  sujet,  ni  au  suintement  prolongé,  ni 
à  l’infection  locale.  En  raison  de  ces  complications, 
on  doit  le  réserver  aux  cas  nécessaires,  en  s’entou 
rant  (grâce  à  la  teinture  d’iode  et  aux  pansements 
autour  du  drain)  de  l’asepsie  nécessaire. 

Des  enveloppements  hypertoniques,  et  les  moyens 
mécaniques,  tout  en  étant  beaucoup  •  moins 
efiScaces,  ont  du  moins  l’avantage  de  ne  pas  exposër 
à  pareils  accidents.  Ils  permettent  parfois  d’amor¬ 
cer  la  résorption  d’œdèmes  rebelles  et  de  mettre 
les  malades  à  même  de  bénéficier,  ultérieurement, 
de  l’emploi  des  tonicardiaques,  des  diurétiques  ou 
du  régime  déchloruré,  alors  même  que  ceux-ci  au¬ 
raient  échoué  avantl’évacuationlocale  des  œdèmes. 
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Séances  des  30  mai  et  6  juin  1913. 

Traitement  de  la  leucémie  myéloïde  par  la  radiothérapie. 
—  Pour  MM.  BÉcrÊRE  et  DECnoux,  la  radiothérapie  doit 
être  faite  d’une  certaine  façon  pour  donner  des  résultats. 
M.  Béclère  n'a  jamais  eu  d’insuccès  dans  le  traitement 
de  la  leucémie 'myéloïde  par  la  radiothérapie. 

Traitement  de  la  leucémie  myéloïde  par  le  benzol.  — 
M.  Babonneix  n’a  pas  obtenu  de  résultats  par  le  benzol. 
Il  a  même  constaté  que  le  benzol  était  parfois  mal  sup¬ 
porté  et  causait  de  la  diarrhée. 

La  radiographie  des  kystes  hydatiques  du  poumon.  — 
M.  Rouget  est  d’avis  que  les  radiographies  pour  kystes 
hydatiques  du  poumon  ne  donnent  pas  toujours  de  ren' 
seignements.  Aussi  propose-t-il,  quand  la  radiographie 
n’a  pas  donné  les  renseignements  nécessaires  et  que  clini¬ 
quement  on  pense  à  un  kyste  hydatique,  de  faire  une 
ponction  exploratrice  sur  la  table  d’opération  pour  être 
prêt  à  intervenir  s’il  y  a  nécessité. 

Traitement  des  crises  gastriques  du  tabes.  —  MM.  Mau- 
CLAIRE,  Belin  et  Amaudru  relatent  une  opération  de 
Prancke  sur  une  femme  ayant  des  crises  gastriques 
subintrantes.  Cette  opération  fut  pratiquée  en  août  1912  ; 
depuis,  la  malade  n’a  plus  présenté  une  seule  crise 
gastrique.  Bes  auteurs  n’osent  encore  parler  de  guérison, 
étant  donné  que  l’opération  est  de  date  trop  récente, 
mais  ils  constatent  l’excellent  résultat  obtenu  jusqu’à 
aujourd’hui.  Pour  eux,  cette  opération  devrait  être  le 
premier  acte  chirurgical  à  proposer  quand  le  traitement 
médical  des  crises  gastriques  est  resté  inefficace. 

Syndrome  de  l’ulcère  de  la  petite  courbure.  —  MM.  LOE- 
PËR  et  SCHULHMANN  Ont  Constaté,  dans  ces  cas  d’ulcère, 
du  spasme  du  cardia  et  du  pylore,  de  la  sialorrhée,  des 
nausées,  des  douleurs  tardives,  une  absence  de  sédation 
des  douleurs  par  le  pansement  bismuthé,  enfin  une 
absence  de  liquide  à  jeun.  Pour  eux,  ces  ulcères  détermi¬ 
neraient  une  véritable  névrite  du  pneumogastrique  qui 
serait  la  cause  des  symptômes  observés. 

Vomissements  acétonémlques  et  encéphalite  aiguë.  — 
MM.  Babonneix  et  Blechmann  ont  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  un  cas  curieux  de  vomissements  acétonémlques 
terminés  par  des  phénomènes  d’encéphalite  aiguë.  Un 
enfant  de  5  ans,  lymphatique  et  obèse,  avait  présenté 
depuis  quelques  mois  une  élimination  anormale  d’urate 
de  soude,  lorsque  survint  une  crise  de  vomissements 
acétonémlques.  Au  5«  jour  de  la  crise,  sans  que  jamais 
jusqu’alors  se  fût  révélé  le  moindre  trouble  des  centres 
nerveux,  se  produisit  uhè  hémiplégie  spasmodique  droite 
avec  aphasie  d’allures  bizarres  ;  organique  par  l’existence 
du  signe  de  Babinski,j|  fonctionnelle  par  les  conditions 
de  son  apparition  etide  sa  disparition  complète  en 
deux  heures,  ainsi  quel  par  les  troubles  qui  l’accompa¬ 
gnèrent.  Les-  jours  suivants,  l’hémiplégie  se  reproduit 
pour  disparaître  à  nouveau  ;  il  s’installe  peu  à  peu  des 
symptômes  d’ordre  e^céphalique  :  torpeur,  raie  ménin- 
gitique,  etc.  ;  finalement,  l’enfant  est  emporté  par  une 
broncho  pneumonie. 

Én  ce  qui  concerne  l’acétonémie,  impossible  d’invo¬ 
quer  ici  l’insuffisance  surrénale  (Terrien),  puisqu’il  n’y 
eut  jamais  d’hypotension  artérielle.  Il  paraît  plus  vrai¬ 
semblable  d’incriminer  l’intoxication  acide  (Marfan) 
attribuable  à  un  troiible  du  métabolisme  des  albumi¬ 
noïdes  et  des  graisses,  conditionné  lui-même  par  une 
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insuffisance  hépatique.  Quant  aux  troubles  cérébraux, 
en  l’absence  d’autopsie,  il  est  difficile  de  se  prononcer  ; 
toutefois,  l’hémiplégie  transitoire  peut  être  expliquée 
par  un  spasme  de  la  sylvienne. 

Le  résultat  négatif  de  la  ponction  lombaire  indique 
que  l’on  s’est  trouvé  en  présence  d’une  encéphalite 
aiguë  dont  il  n’est  pas  illogique  de  chercher  l’origine  dans 
les  troubles  digestifs  antécédents. 

La  tolérance  des  hydrocarbonés  chez  les  diabétiques  . 
Marcel  Labbé.  —  Les  diabétiques  sans  dénutrition 
possèdent  la  faculté  de  brûler  une  certaine  quantité 
d’hydrates  de  carbone  ;  cette  tolérance  varie  avec  chaque 
cas  et  mesure  l’intensité  du  trouble  glycorégulateur. 
La  tolérance  apparente  se  mesure  par  différence  entre 
les  hydrates  de  carbone  ingérés  et  le  glycose  excrété  ;  elle, 
est  très  variable,  suivant  le  régime  institué  et  suivant  les 
jours.  La  tolérance  réelle  se  mesure  par  une  série  d’essais 
de  régime  ;  elle  est  assez  fixe  et  chez  beaucoup  de  sujets 
reste  la  même  pendant  des  mois  et  même  des  années- 
Cependant  elle  peut  varier  dans  divers  sens  :  aug¬ 
menter  si  le  diabète  tend  à  guérir  ;  diminuer  ou  même  ' 
cesser  si  le  diabète  s’aggrave  ;  elle  peut  subir  enfin  des 
variations  passagères  plus  ou  moins  profondes.  Les 
causes  qui  influent  principalement  sur  la  tolérance  sont  ; 
es  maladies  infectieuses  aiguës  et  chroniques,  les  intoxi¬ 
cations,  les  affections  des  organes  digestifs  et  principale¬ 
ment  du  foie,  les  traumatismes,  les  émotions.  Les  varia¬ 
tions  «  à  court  tome  >>  étudiées  par  M.  Rathery  ne  sont  pas 
dues  à  des  changements  dans  le  coefficient  d’assimila¬ 
tion  hydrocarbonée  mais  à  des  irrégularités  dans  l’excré¬ 
tion  rénale. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  de  ia  migraine 
simple  et  de  la  migraine  ophtalmique,  par  M.  Sicard.  — 
Au  cours  de  l’accès  de  migraine  simple,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ne  présente  ni  hypercytose  ni  hyperalbuminose 
et  garde  sa  teneur  ordinaire  en  urée  et  eu  glycose.  Seule 
sa  pression  se  montre  parfois  exagérée.  Par  contre,  au 
cours  de  la  crise  de  migraine’  ophtalmique,  le  liquide 
céphalo-rachidien  peut  soit  rester  normal,  soit  réagir  par 
de  l’hyperalbuminose  et  de  la  lymphocytose.  Dans  la 
première  modalité,  le  pronostic  est  bénin  ;  dans  la  seconde, 
la  réaction  indique  xm  processus  méningo-cortical,  le 
plus  souvent  syphilitique  ou  tuberculeux. 

La  migraine  ophtalmique  avec  réaction  du  liquide 
céphalo-rachidien  peut  se  montrer  comme  unique  signe 
précurseur  d’ime  lésion  méningée,  plusiems  mois  même 
avant  l’éclosion  des  symptômes  classiques  de  syphilis  ou 
de  tuberculose  méningée. 

Rétrécissement  congénital  de  l’artère  pulmonaire. — 
M.  LETUleE  présente  ime  pièce  sur  laquelle  ôn  constate 
un  rétrécissement  sous  infundibulaire  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  avec  malformation  de  position  de  l’aorte  qui  irait 
du  ventricule  droit.  Il  s’agit  d’une  endomyocardite 
aiguë  à  l’origine. 

Pasteur  Vallery-Radot. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  31  mai  1913. 

Sur  le  principe  actif  de  l’hypophyse.  —  M.  A.  Bau¬ 
douin  est  parvenu  à  extraire  de  l’hypophyse  un  produit 
actif,  cristallisé,  qui  donne  les  mêmes  réactions  que  l’ex¬ 
trait  du  lobe  postérieur. 

De  l’exactitude  de  la  méthode  de  Riva-Roccl  dans  la 
mesure  de  la  pression  artérielle  maxima,  par  MM.  Lian 
et  Morel.  —  Les  sphygmomanomètres  à  manchette. 


employés  pour  la  détermination  de  la  pression  artérielle 
maxima  Mx.,  peuvent  être  répartis  en  deux  groupes. 
Les  uns  permettent  de  mesurer  Mx.  suivant  la  mé¬ 
thode  de  Riva-Rocci  ;  les  autres  déterminent  Mx.  par 
la  méthode  oscillatoire.  Selon  la  méthode  employée, 
les  résultats  diffèrent  profondément.  Les  expériences 
des  auteurs  tendent  à  montrer  que,  conformément 
au  -principe  de  la  méthode  de  Riva-Rocci,  lors  d’une 
décompression  brachiale,  les  battements  de  l’artère 
radiale  réapparaissent  sensiblement  à  un  demi  ou  un 
centimètre  cube  de  mercure  près  environ,  eu  même  temps 
que  le  sang  commence  à  couler  âl’avant-bras.  Au  contraire, 
la  méthode  oscillatoire  semble  indiquer  Mx.  pour  une 
pression  supérieure  de  3  centimètres  de  mercure  à  celle  qui 
permet  le  passage  du  sang  au  delà  de  la  manchette. 

Insuffisance  galactolytlque,  par  MM.  Achard  et  G. 
Desbouis.  —  On  sait  que  l’épreuve  de  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire  révèle  moins  l’insuffisance  du  foie  à  retenir  le 
sucre  que  l’insuffisance  des  tissus  à  l’utiliser.  Dans  ces 
dernières  années,  ou  a  modifié  cette  épreuve  en  substi- 
tnant  le  galactose  au  glycose.  Il  semble  bien  qu’au  cours 
des  affections  hépatiques  les  résultats  de  la  galactosurie 
alimentaire  soient  aussi  inconstants  que  ceux  de  la  glyco¬ 
surie.  MM.  Achard  et  Desbouis,  grâce  à  l’étude  des 
échanges  respiratoires,  ont  reconnu  que  la  galactosurie 
alimentaire  marchait  de  pair  avec  l’insuffisante  utilisation 
du  galactose  par  les  tissus,  c’est-à-dire  avec  une  insuf 
fisance  galactolytique  générale.  Ils  ont  observé  cinq  cas 
d’insuffisance  galactolytique  :  deux  fois  au  cours  de  la 
cirrhose  de  Laennec,  une  fois  dans  le  cancer  hépatique, 
l’ictère  catarrhal,  la  maladie  d’Addison.  Dans  ces  deux 
dernières  observations,  le  trouble  ne  fut  que  transitoire. 

L’insuffisance  galactolytique  paraît  beaucoup  moins 
fréquente  que  l’insuffisance  glycolytique  et  ne  coexiste 
point  nécessairement  avec  elle.  Étant  donné  que  le  glucose 
et  le  galactose  sont  des  sucres  isomères,  on  peut  voir  dans 
l’indépendance  de  leur  utilisation  par  les  tissus  un  nouvel 
exemple  de  la  spécificité  des  actions,  vraisemblablement 
diastasiques,  par  lesquelles  s’accomplissent  les  phéno¬ 
mènes  intimes  de  la  nutrition. 

L’Éosinophilie  des  prostatiques,  par  MM.  MoREL  et 
Chabanier.  —  Dans  le  sang  des  sujets  atteints  d’hyper¬ 
trophie  de  la  prostate,  on  constate  fréquemment  la 
présence  d’éosinophiles  en  quantité  supérieure  à  la 
normale.  Cette  éosinophilie  est  indépendante  des  affec¬ 
tions  cutanées  et  parasitaires  ainsi  que  des  médications. 
Elle  disparaît  au  lendemain  delà  prostatectomie. 

E.  Chabrol. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séances  des  27  mai  et  3  juin  1913. 

Suite  de  ia  discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de 
la  tuberculose.  —  M.  Armaingaud  tient  à  dire  que  la 
mortalité  par  tuberculose  a  beaucoup  diminué  à  Paris 
depuis  plus  de  vingt  ans.  Si  on  compare  les  résultats  statis¬ 
tiques  de  1912  à  ceux  de  1907,  cette  mortalité  apparaît 
comme  ayant  diminué  de  8  1/2  p.  100.  Depuis  vingt-dexix 
ans,  elle  a  diminué  de  20  p.  100. 

M.  Robin  s’associe  au  précédent  orateur  et  cite  quelques 
chiffres  intéressants  ;  si  l’on  compare  la  mortalité  par 
tuberculose  pulmonaire  et,  jointe  .à  celle-ci,  celle  par 
bronchite  aiguë  ou  chronique,  afin  d’éviter  les  fuites,  on 
constate  que  de  1888-1890  à  1908-1910  s’est  produite  une 
diminution,  poiu  Paris,  de  24,6  p.  100,  pour  les  villes  de 
100  à  500.000  habitants  de  22,9  p.  100,  pour  les  villes  de 
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5  à  lo  ooo  habitants  de  7,3  p.  100.  Ces  chiffres  doivent 
nous  encourager  dans  le  perfectionnement  des  moyens 
de  lutte  antituberculeuse. 

M.  Laitooüzy  estime  qu’on  ne  peut  parler  que  d'rm 
léger  héchissement  de  mortalité  par  tuberculose  eh  ces 
dernières  années  si  l’on  tient  compte  du  nombre  des 
affections  possiblement  tuberculeuses,  de  là  maladie 
d’Addison,  des  anémies  et  chloroses,  de  la  péricardite,  de 
l’asthme,  de  l’emphysème,  de  la  péritonite,  de  la  cirrhose 
du  foie,  de  la  néphrite. 

Réactions  sanguines  permettant  de  mesurer  la  résis¬ 
tance  aux  anémies  par  hémorragie.  —  MM.  Walwch  et 
P,  Abeami  insistent  sur  l’importance  pratique  de  cer¬ 
taines  modifications  du  sang  pour  apprécier  la  résistance 
des  malades  aux  hémorragies.  A  ce  point  de  vue,  ils  dis¬ 
tinguent  les  anémies  en  trois  degrés  :  un  premier  degré, 
répondant  à, une  énergique  résistance,  .comporte  l’inéga¬ 
lité  des  globules  rouges,la  présence  d’hématies  granuleuses, 
la  sensibilité  de  quelques  hématies  aux  doubles  colo¬ 
rations  :  un  second  degré,  qui  marque  une  réaction  plus 
pénible,  comporte  en  plus  des  déformations  globulaires  ; 
un  troisième  degré,  la  présence  d’hématies  nucléées. 

Traitement  des  pseudarthroses  du  col  du  fémur  par 
la  greffe  osseuse.  —  M.  Pierre  Deebet  rapporte  jardîs 
cas  de  pseudarthroses  du  col  du  fémur  traités  avec  succès 
par  l’introduction  au-dessous  du  grand  trochanter,  à  tra" 
vers  la  région  intertrochantérienne  et  le  col,  jusque  dans 
la  tête  du  fémur,  sans  arthrotomie  par  conséquent, 
d’un  greffon  constitué  par  un  segment  de  péroné  dépé- 
riosté  comprenant  toute  l’épaisseur  de  l’os  et  long  de 
.7  à  g  centifflètrés. 

L’inversion  sexuelle  et  les  maladies  mentales. 

M.  Ladame,  contrairement  à  l’opinion  de  Nâcke  pour 
qui  les  .invertis  sexpels  ne  sont  jamais  des  dégénérés, 
estime  que,  si  l’étude  de  l’inversion  ne  ressortit  pas  exclu¬ 
sivement  à  la  psychiatrie,  nous  devons  néanmoins  tenir 
grand  compte  des  observations  que  celle-ci  nous  fournit 
à  leur  sujet. 

Dela  pérlcardlolyse  dans  certaines  affections  cardiaques 
ou  delà  thoracentèse  prépéricardique,-—  M.  DEEAgeniÈre 
décrit  la  technique  de  la  périçardiolyse,  opération  qui 
assure  la  libération  de  la-  paroi  thoracique  dans  toute  la 
région  prépéricardiq.üe:  jusqufes  et  y  compris  la  région 
des  gros  vaisseaux  de  la  base,  ét  non  point  seulement  dans 
la  région  préventriculaire,  comme  la  cardiolyse.  Cette 
dernière  .opération  doit  être  réservée  aux  cas  de  sym¬ 
physe  du  péricarde  d'originé  extrapéricardique.  La  péri- 
cardiolyse  est  indiquée  au  contraire  aux  cas  de  symphyse 
avec  ou  sans  lésion  valvulaire,  d’afltections  du  cœur  droit, 
de  lésions  valvulaires,  de  lésions  d’origine  intrapéricar- 
dique  et  peut-être  même  endocardiaque.  ,  . 

_ .  M.  ^Delorme  rappelle  qu’il  a  indiqué  dès  1895  tme 
opération  dans  laquelle,  après  ouverture  du  péricarde,  oh 
introduirait  le  doigt  à  l’intérieur  de  la  cavité  séreuse  pour 
essayer  de  libérer  les  adhérences  susceptibles  de  cédeÉ 
Il  souniet  à  nouveau  l’idée  de  cette  opération,  qui  h’a 
jahïais  été  effectuée,  sur  le  vivant,  aux  chirurgiens, 

'  Suite  et  fin  de  la  discussion  sur  la  déclaration  obliga¬ 
toire  de  la  tuberculose.  —  M.  Roux  estime  que  la  décla¬ 
ration  obligatoire  de  Ta  tuberculose  s’impose  ;  il  répond 
aux  objections  què  célle-ci  a  provoquées.  Seule,  elle  per¬ 
mettra  d’atteindre  aux’ sources  la  contagion  qui  -se  fait 
bien  plus  par  le  contact  avec  les  badllîfêres  que  parles 
poussières  infectées,  &  l’état  de  dessiccation.  Le  médecin 


sanitaire,  dans  les  cas  où  le  médecin  traitant  reconnaîtra 
qu’il  lui  est  impossible  d’assurer  la  désinfection,  s’em¬ 
ploiera  à  faire  l’éducation  du  malade  et  de  son  entourage 
et  à  assurer  à  bas  bruit,  sans  esclandre  autour  du  malade, 
la  désinfection  effective  et  simple  à  obtenir  des  crachats 
et  des  linges  souillés.  Cette  désinfection  est  autrement 
plus  importante  que  cellè  des  locaux  après  décès.  Le 
médecin  sanitaire  sera  aussi-  l’intermédiaire  entre  le 
malade  et  les  dispensaires,  et  les  sanatorimns  et  toutes 
les  œuvres  delutte  antituberculeuse,  privées  ou  publiques. 

M.  Richet  parle  dans  le  sens  du  précédent  orateur 
et  insiste  sur  le  fait  qui  doit  dominer  tout,  à  savoir  que 
la  contagion  est  nécessaire  et  suffisante  pour  expliquer 
la  genèse  de  la  tuberculose. 

M.  Chauveau  appuie  sur  des  arguments  expérimen¬ 
taux  personnels  les  dires  de  M.  Richet  ;  un  individu, 
quelque  bon  que  soit  son  état  de  santé,  peut,  par  la  con¬ 
tagion,  devenir  tuberculeux. 

M.  Le  Dentu  estime  que  l’on  devrait  s’employer  ,  à 
répandre  cette  idée  dans  le  public,  pour  qui  le  terrain 
joue  encore  le  rôle  principal  dans  la  genèse  de  la  maladie. 

Discussion  sur  le  vœu  présenté  par  M.  Qilbert  Ballet  à 
propos  du  projetée  la  révision  de  la  loi  de  i838  sur  les 
aliénés.  —  L’Académie  décide  de  renvoyer  la  question 
â  l’étude  d’tme  commission. 

Procédé  nouveau  de  cure  radicale  des  petites  hernies 
ombilicales  réductibles  dî  l’enfant  et  de  l’adulte.  — 
M.  Manson  décrit  ce  procédé  qui  consiste  en  im  cerclage 
au  fil  de  soie  de  l’anneau  ombilical,  sans  ouverture  préa¬ 
lable  du  péritoine.  .  •  ■  J-  -JOMiER. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  26  mai  1913. 

Toxine  et  antitoxine  cholériques.  —  M.  Henri  Roi- 
TEVIN,  ainsi  qu'il  le  relate  dans  une  note  .présentée  par 
M.  Roux,  a;  étudié  les  toxines  engendrées  par  deux  races 
vibrioniénnes  isolées  de  cas  de  choléra  typiques.  Chacune 
jdé  .ces  deux  races  sécrète  à  la  fois  ime  toxine  thermola¬ 
bile  et  un -poison  thermostabile.  La  sérum  des  animaux 
vaccinés  renferme  ime  antitoxine  qui  neutralise  la  toxine 
thermolabile  ;  mais  il  a  été  impossible  à  l’auteur  d’y 
mettre  en  évidence  Temstence  d’un  anticorps  neutralisant 
le  poison  thermostabije.  _ 

Étude  sur  Je  baclll^  tuberculeux.  —  M.  A.  BESREdka, 
indique,  en  une  note  que  présente  M.  Roux, la  composition 
d'im  nouveau  milieu  qu’ü  a  employé  pour  la  culture  du 
bacille  tuberculeux,  milieu  consistant  en  une  macération 
de  viande  additionnée  de  20  p.  100  de  jaune  d’œuf  et  de 
2  p.  100  de  blanc  d’œuf  solubilisés:  Ce  milieu  permet  une 
cultmre  rapide  du  bacille  ;  'il  permet  de  distinguer  les 
cultures  du  bacille  bovin  de  celles  du  -bacille  humain. 
Les  cultures  sur  ce  -milieu  contiennent  une  tuberculine 
qui  fixe  spéçifiquement  l’alexine  en  présence  du  sérum 
des  sujets  tuberculeux.  J.  JoWER. 


Le  Gérant  ;  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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DE  L’ESTOMAC,  DU^^jP^^RE 
ET  DU  BULBE  DUOdU'nAL 


le  D'  Paul  CARNOT, 


Ees  mouvements  du  tube  digestif,  si  intimement 
liés  à  son  fonctionnement  glandulaire,  en  partie 
commandés  par  lui  et  le  commandant  en  partie  pour 
régler  les  temps  de  la  digestion,  ont  fait,  depuis 
quelques  années,  l’objet  de  nombreux  travaux. 
Nous  étudierons,  dans  cette  revue,  les  mouvements 
de  l’estomac,  du  pylore  et  du  bulbe  duodénal,  le 
plus  souvent  inséparables,  renvoyant  à  mi  autre 
article  pour  l’étude  des  mouvements  intestinaux. 

Techniques  d’exploration. 

Il  semble,  a  priori,  qae  les  mouvements  gastro -intes¬ 
tinaux  soient  faciles  à  observer,  les  uns  étant  visibles 
à  travers  la  paroi,  les  autres  pouvant  être  constatés 
après  ouverture  de  l’abdomen  ou  immédiatement 
après  la  mort.  En  réalité,  les  mouvements  que  l’on 
observe  ainsi  ne  représentent  qu’mie  petite  partie 
de  ceux  qrd  se  produisent  constanmrent  au  niveau 
du  tube  digestif  et  ne  donnent  pas  rme  idée  exacte  de 
leur  jeu  physiologique. 

Pour  les  observer  convenablement,  on  doit  com¬ 
parer  une  série  de  techniques  convergentes,  dont 
les  résultats  se  complètent  et  se  contrôlent  l’mi 
l’autre  et  que  nous  envisagerons  successivement. 

а)  Ea  technique  la  plus  simple  consiste  dans  l’ins¬ 
pection  à  travers  la  paroi,  particulièrement  dans 
certains  cas  pathologiques  :  dans  les  sténoses  du 
pylore  notamment,  on  constate  des  mouvements 
gastriques  très  intenses  qu’il  est  facile  d’observer 
et  d’analyser  (durcissement  en  boule  de  Cruveilhier, 
ondes  péristaltiques  de  Kussmaul,  etc.).  Ces  mouve¬ 
ments  représentent  une  amplification  des  mouve¬ 
ments  physiologiques. 

б)  E’examen  radioscopique,  après  ingestion  de  bis¬ 
muth,  est  une  méthode  d’inspection  beaucoup 
plus  importante,  qui  dppne,  sans  ouverture  du 
ventre,  sans  fistulisation,  sans  délabrements,  des 
résultats  aussi  rapprochés  que  possible  de  la  réalité. 
Cette  méthode,  devenue  classique  depuis  les  travaux 
de  Roux  et  Balthazard,  de  Camion,  de  Holzkneclit, 
etc.,  a  fourni,  sur  les  mouvements  de  l’estomac  et 
du  duodénum,  une  série  de  résultats  nouveaux. 

c)  L’inspection  directe  de  l’organe  mis  à  nu  per¬ 
met  de  suivre,  sur  l’animal  vivant,  les  mouvements 
du  tube  digestif,  surtout  si  on  l’immerge  dans  im 
bain  isotonique  tiède.  Cette  méthode,  en  raison 
sans  doute  de  certains  réflexes  inhibiteurs,  est  loin 
de  donner  les  résultats  qu’on  pourrait  en  espérer  ; 
eUe  n’a  pas  moins  permis  aux  physiologistes,  à  Scliifï 
N»  29. 
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notamment,  de  décrire,  dans  leurs  grandes  lignes,  les 
mouvements  gastriques. 

d)  Enfin  l’examen,  in  vitro,  de  l’estomac  en  sur¬ 
vie,  détaché  du  corps,  plongé  dans  [un  bain  con¬ 
venable  et  perfusé  grâce  à  ime  circulation  artificielle 
de  sang,  de  liquide  d’ascite,  de  liquide  de  Locke 
oxygénés  (Carnot  et  Glénard),  permet  de  suivre, 
pendant  de  longues  heures,  les  différents  types  de 
mouvements  et  les  influences  qu’ils  subissent.  Cette 
méthode,  très  démonstrative,  dont  les  résultats  peu¬ 
vent  être  fixés  par  inscription  cinématographique, 
nous  a  donné  des  résultats,  qui,  dans  leturs 
lignes  générales,  cadrent  avec  ceux  donnés  par 
les  autres  méthodes,  mais  apporte  aussi  des  faits 
nouveaux  sur  lesquels  nous  insisterons  dans  cette 


I.  IVIouvements  gastriques  observés 
à  travers  la  paroi. 

Normalement,  les  mouvements  de  l’estomac  ne 
sont  pas  visibles  à  travers  la  paroi,  même  lorsque 
l’estomac  est  insufflé  ou  lorsqu’il  est  distendu  au, 
coms  de  la  digestion.  Mais,  il  est  telles  circonstances 
morbides  où,  les  contractions,  en  s’exagérant, 
peuvent  impruner  à  la  paroi  des  mouvements 
intenses,  faciles  à  observer.  C’est  presque  exclusi¬ 
vement  dans  les  sténoses  pyloriques  que  l’on  observe 
une  pareille  exagération  des  contractions  normales, 
à  tel  pomt  que  leur  constatation  clinique  a,  depuis 
Cruveilhier  et  Kussmaul,  une  très  grande  importance 
diagnostique.  Parmi  ces  mouvements,  on  distingue 
particulièrement  la  contraction  en  boide  ou  dmcisse- 
ment  intermittent  de  Cruveilhier  et  les  ondes 
péristaltiques  de  Kussmaul. 

La  contraction  en  houle  a  été  magistralement  dé¬ 
crite,  sous  le  nom  de  durcissement  intermittent,  par 
Cruveilhier,  dès  1852. 

«  Cette  contraction,  dit-il,  se  manifeste  d’mie 
façon  intermittente  ;  eUe  est  facile  à  reconnaître 
pendant  la  vie  par  un  durcissement  légèrement  dou- 
lomeux,  analogue  aux  légères  contractions  utérines 
qui  précèdent  les  grandes  douleurs  de  l’accouchement. 
Pendant  toute  la  dmée  de  cette  contraction,  la 
forme  de  l’estomac  se  dessme  à  travers  les  parois 
abdominales  et,  chez  les  sujets  amaigris,  on  peut  en 
suivre  tous  les  contours  à  l’œil  et  au  doigt.  C’est,  à 
mon  avis,  mi. grand  moyen  de  diagnostic  pour, 'les 
maladies  de  l’estomac  que  ce  durcissement  inter¬ 
mittent  :  à  ce  seul  signe,  j’ai  souvent  diagnostiqué 
un  rétrécissement  du  pylore  que  l’exploration 
directe  ne  permettait  pas  de  reconnaître.  »  Cette 
description,  qui  date  de  plus  de  soixante  ans,  est, 
actuellement  encore,  parfaite  d’exactitude  et  de  vérité. 

C’est  à  des  phénomènes  de  même  ordre  que  Bou- 
veret  a  domié,  en  1901,  le  nom  de  «tension  inter¬ 
mittente  de  l’épigastre». 

En  fait,  nous  verrons  directement,  smr  l’estomac 
perfusé  et  en  survie,  des  globes  de  contraction  ana¬ 
logues  à  ce  durcissement  qui  nous  expliqueront  son 
mécanisme.  - 
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Un  autre  signe,  plus  pathognomonique  encore, 
d’obstacle  pylorique,  et  qui  s’observe  à  travers 
la  paroi,  est  V agitation  péristaltique  de  Kussmaul. 
On  voit,  à  la  simple  inspection,  se  produire,  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  une  saillie 
globulaire,  qui  naît  à  gauche  de  l’ombilic,  semblable, 
en  grande  partie,  au  durcissement  en  boule  précédent. 
Mais  cette  saillie  se  déplace,  gagne  la  ligne  médiane 
et,  en  dernier  lieu,  l’hypocondre  droit.  Il  se  produit 
ainsi  des  ondes' péristaltiques,  qui  se  propagent  de 
gauche  à  droite,  avec  tme  vitesse  très  variable.  Par 
exemple,  sur  un  sujet  atteint  de  sténose  pylorique 
observé  récemment  à  l’hôpital  Tenon,  les  ondes  met¬ 
taient  parfois  un  tiers  de  minute  pour  se  propager 
de  gauche  à  droite,  tandis  qu’à  d’autres  moments, 
ces  ondes  étaient  beaucoup  plus  rapides  et  se  pro¬ 
pageaient  en  quelques  secondes  seulement,  poru 
renaître  à  gauche,  à  peine  épuisées  à  droite.  ' 

Les  pndes  anti-péristaltiques,  décrites  par  certains 
auteurs,  sont  beaucoup  plus  rares  :  ü  est,  d’ailleurs, 
parfois  difficile  de  définir  avec  précision  le  sens  de 
l’onde,  lorsqu’elle'  est  rapide  et  qu’elle  renaît  immé¬ 
diatement  à  gauche  avant  même  d’être  épuisée  à  droite. 

Ici  encore,  la  méthode  de  la  perfusion  pennet  de 
voir,  directement,  les  mêmes  types  de  mouvements 
de  l’estomac. 

Il  est  parfois  difficile,  même  dans  les  cas  les 
plus  nets  de  sténose  pylorique,  de  provoquer  à 
volonté  des  ondes  péristaltiques  apparentes.  Par 
exemple,  dans  le  cancer  pylorique  précédent,  elles 
étaient  très  remarquables  à  certains  jours  et  man¬ 
quaient  entièrement  à  certains  autres,  malgré  toutes 
les  tentatives  ;  elles  cessaient,  d’autre  part,  habituel¬ 
lement  lorsque  débutaient  des  ondes  péristaltiques 
intestinales.  Une  série  de  procédés  permettent 
de  provoquer  qe  péristaltisme  :  une  percussion 
brusque  de  la  paroi,  mie  cliiquenaude,  l’ingestioii 
de  liquides,  froids  ou  chauds,  l’insufïlatie^n,  l’mges- 
tion  de  sulfate  de  soude,  de  solution,/ chlorhydri¬ 
que,  de  strychnine,  provoquaient,  chez  notre  sujet, 
des  ondes  péristaltiques  énergiques.  La  semi-disten¬ 
sion  de  l’estomac  jiaraît,  nécessaire  à  la  production 
du  phénomène. 

On  retrouve,  sm  l’estomac  perfusé,  les  mêmes  types 
de  mouvements  et  les  mêmes  influences  provocatrices. 

II.  Mouvements  observés  par  examen 
radiographique. 

•  L’examen  radioscopique  représente,  chez  le 
sujet  normal  ou  pathologique,  une  inspection  beau¬ 
coup  plus  fructueuse  et  détaillée,  qui  permet  de 
constater,  non  seulement  les  contractions  précédentes, 
mais  encore  bien  d’autres  mouvements  moins  vio¬ 
lents  qui,  par  là-même,  ne  se  transmettent  pas  à 
travers  la  paroi  abdominale. 

A .  Les  mouvements  de  l’estomac  sont  de  différents 
ordres.  On  sait  que  l’estomac,  normal  et  à  jeun,  se 
présente,  surtout  en  position  debout,  comme  ime 
simple  ligne  verticale  (portion  tubulaire) ,  constituée 


par  l’accoUement  des  parois,  et  siumontée  par  uu 
dôme  clair  (chambre  a  air),  où  s’accmnulent  les  gaz 
déglutis.  L’absorption  de  bismuth  lycopodé,  qui 
flotte  à  la  surface  du  liquide  (méthode  de  Leven  et 
Barret), précise,  davantage  encore,  la.ligne  de  niveau 
séparant  le  liquide  de  la  chambre  à  air.  On  peut 
en  comprimant  l’abdomen  ou  par  ras]5iration, 
du  ventre  (manœuvre  de  Chilaïditi),  hnprimer  à 
cette  ligne  de  niveau  des  ondulations  de  clapotage, 
au  moyen  du  diaphragme  et  de  la  paroi  abdominale. 

Si  l’on  fait  absorber  au  sujet  une  bouillie  bismuthée 
(qui  va  directement  au  fond  de  l’estomac  et  révèle 
celui-ci),  on  voit  que  l’estomac  se  laisse  aussitôt 
distendre,  en  proportion  de  la  quantité  de  liquide 
ingéré,  mais  en  conservant  sensiblement  sa  Ugne  de 
niveau  supérieure  ;  la  largeur  de  la  portion  tubulaire 
s’accroît  alors  peu  à  peu,  et  la  visibilité  de  l’estomac 
à  l’écran  augmente  avec  l’épaissem  de  la  masse 
bismuthée.  Ce  n’est  qu’à  partir  de  200  centimètres 
cubes  environ  que  le  niveau  supérieur  s’élève  en 
s’élargissant.  L’estomac  se  laisse  donc  distendre  pro¬ 
gressivement  dans  sa  partie  inférieure,  jusqu’à  200  ou 
300  centimètres  cubes,  sans  changer  son  niveau  ni  sa 
pression  intérieure. 

De  faitj  si  (comme  nous  l’avons  fait  mahrtes  fois 
chez  l’homme)  on  prend  la  pression  mtragastrique 
en  reliant  la  sonde  œsophagienne  à  im  manomètre, 
on  constate  que  l’introduction  progressive  de  200  cen¬ 
timètres  cubes  de  liquide  change  à  peine  la  pression, 
ce  qui  indique  que  l’estomac  se  laisse  distendre  pro- 
IDortionneUement  à  la  masse  ingérée. 

La  contractilité  musculaire  et  élastique  de  l’esto¬ 
mac  a  principalement  pour  but  de  l’adapter  cons¬ 
tamment  à  son  contenu  :  grâce  à  elle,  il  ne  se  laisse 
distendre  qu’à  proportion  stricte  des  substances  in¬ 
gérées,  sa  paroi  restant  toujours  appliquée  sur  elles. 

La  simple  rétraction  musculaire  de  la  paroi  sur 
le  contenu  est,  nous  le  verrons,  est  à  peu  près  la 
seule  manifestation  contractile  de  l’estomac  supé¬ 
rieur. 

Les  contractions  propres  de  l’estomac  s’observent 
assez  habituellement  peu  de  temps  après  absorption 
de  bouillie  bismuthée,  et  se  montrent,  en  général, 
d’abord  à  la  région  imédiane,  un  peu  au-dessous 
de  la  partie  la  plus  déclive  : 

En  un  point  de  la  grande  courbure  se  produit  un 
sillon  plus  ou  moins  II  profond,  auquel  correspond 
ime  encoche  supérieure.  Ce  sillon  se  déplace  lente¬ 
ment  vers  le  pylore,  Ifigmant  ainsi  une  ondulation 
péristaltique.  Au  voisinage  du  pylore,  les  deux 
incisures  se  r-ejoignentt  isolant  plus  ou  moins  complè¬ 
tement  un  antre  pylorique  qui  séquestre  une  petite 
partie  du  contenu  gastrique,  tandis  que  le  reste 
retombe  au  milieu  de  l’estomac.  Le  bol  alimentaire, 
séquestré  dans  l’antre  pyldriiiue,  est  alors  éliminé 
(immédiatement  ou  un  peu  plus  tard)  dans  le  duo¬ 
dénum,  grâce  à  l’ouverture  du  pylore. 

Les  recherches  de  Rieder,  de  Rosenthal  et  Kâstle 
ont.  d’ailleurs,  montré  qu’il  n’y  a  pas,  habituellement, 
séparation  complète  entre  la  cavité  de  l’antre  pyo- 
rique  et  la  grande  cavité  gastrique  :  on  ne  peut  donc 
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pas  décrire  un  véritable  sphincter  de  l’antre.  Nous 
verrons,  sur  les  estomacs  perfusés,  que  cette  stric- 
ture  incomplète  change,  d’aiUeurs,  de  place  d’ime 
contraction  à  l’autre. 

Cette  stricture  a  surtout  pour  but  de  servir  de 
point  d’appui  pour  la  poussée  rétractile  qui  com¬ 
prime  l’autre  et  en  dirige  le  contenu  vers  le  pylore. 

On  peut  compter  environ  trois  grandes  contractions 
par  minute  ;  mais  leur  fréquence  augmente  ou  dimi¬ 
nue  beaucoup  suivant  le  temps  écoulé,  la  nature  des 
aliments  et  surtout  l’ouverture  du  pylore,  ainsi-  que 
nous  le  verrons  plus  loin. 

D’après  Camion,  on  peut  estimer  à  2.600  vagues'  le 
nombre  des  contractions  qui  traversent  l’antre  du 
pylore,  chez  le  chat,  pendant  le  temps  d’une  digestion. 

Des  .  contractions-  subissent  des,  modifications 
pathologiques  considérables.  Elles  peuvent  s’arrêter 
brusquemeiit  si  im  spasme  survient  qui  immobilise 
l’estomac!  (Dans  d’autres  cas,  les  contractions  de¬ 
viennent  particulièreinent  intenses,  très  rapprochées, 
figurant  ainsi  ce  que  Deven  et  B  arrêt  ont  décrit  sous  le 
nom  imagé  (inbis  trompeur), ''de  chorée  de  l’estomac. 

Dans  les  cas  dKçténose  pylorique  avec  conser¬ 
vation  de  la  tonicité  'musculaire,  les  contractions, 
observées  à  l’écran,  sont  énergiques,  violentes, 
à  la  fois  péristaltiques  et  aiitiqiéristaltiques,  corres¬ 
pondant  aux  Ondes  péristaltiques  de  Kussmaul. 

Par.  contre,  ’^is'  les  cas  de  sténose,  avec  infil¬ 
tration  et  rigidité  dès  parois,  ou  avec  atonie  muscu¬ 
laire  consécutive,  on  ne  peut  observer  aucune 
contraction  péristaltique  normale  :  l’immobilité 
même:  (Je  l’image  a  mie  réelle  valeur  diagnostique. 

Il  seiiljile  résulter  de  ces  diverses  cpnstatations 
radioscopiques  qu’au  point  de  vue  dé  sa  motricité, 
l’estomaqçeut  être  di-visé  en  trois  régions  (Gannon)  : 
le  fondus)  l’antre  et  le  pylore. 

Dans  le  fundus  na  sè  produisent.  (Jue-  - des  mouve¬ 
ments  lents  et  faibles:  il  s’agit  surtout  d’mi  réservoir 
alimentaire,  toujours  rétracté  sur  son  contenu  ou  sur 
la  poche  à  air  supérieure.  ' 

Dans  le  pré-anire,‘\es  contractions  sont  brusques 
et  fortes  ;  le  sillon  créé  cheiiiine  vers  le  pylore  ;  il 
peut  niêriié  se  produire  un  cercle  de  contraction, 
isolant  le  fundus  de  l’antre  prépylorig.ue. 

Dans  V antre  prépylorique  s’isole  une  petite  inasse 
alimentaire -  qui  sera,  lors  de  l’ouverture  du  pylore, 
projetée  dans  le  bulbe  duodénal.  ' 

B.  Des  mouvements  du- pylore  sont  lé  e<Dmplé- 
ment  des  mouvements  précédents.  Des  coiifractions 
T5rthnüques  de  l’antre  poussent  les  ^aliments  vers  le 
pylore.  Puis,  à  mesure  que  la  digestion  s’avance, 
l’antre  prend  la  forme  d’un  tube)  à  )vagues  de  con¬ 
traction  peu  profondes.  Finalement,  le  fond  se 
contractant  de  façon  plus  intense,  les  vagues  de 
constriction  de  l’antre  deviennent  aussi  plus  pro¬ 
fondes  :  un  segment  se  détache,  isolé  du  reste  de 
l’estomac  par  mi  anneau  de  contraction  préantral  ; 
puis  le  pylore  s’ou-vre  à  éclipse.  Da  petite  masse, 
alimentaire,  isolée  par  la  scissure  préantrale,  est 
projetée,  par  la  contraction  de  l’antre,  à  travers  le 
sphincter,  jusque  dans  le  duodémun. 
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Pour  Gannon,  chez  le  chat,  environ  tme  heme 
après  le  conmiencement  des  mouvements,  on  voit  trois 
vagues  successives  aboutissant  au  passage  de  la 
masse  ahmentaire  ;  le  pylore  reste  ensuite  fermé  pen¬ 
dant  la  production  de  huit  vagues  consécutives  : 
il  s’ouvre  alors,  de  nouveau,  pour  la  neuvième  onde 
et  se  referme  pour  les  suivantes,  avec  mi  rytlune 
irrégulier. 

Pour  Grœdel,  on  distingue,  dans  la  région  juxta- 
pylorique,  deux  sortes  de  mouvements  :  d’ime  part, 
ce  qu’il  appelle  les  mouvements  d’expression  de  l’antre 
et,  d’autre  part,  les  ondes  péristaltiques ,  à  pomt  de 
départ  plus  éloigné,  qui  chemment  à  travers  l’anse 
et  jusqu’au  pylore  où  elles  viemient  mourir. 

'L,’ ouverture  du  pylore,  par  relâchement  brusque 
du  sphincter,  varie  beaucoup  suivant  la  nature 
des  aliments; 

Des  aUrnents  liquides-  passent  assez  facilement  et 
rapidement  grâce  à  tme  sérié  d-’ ouvertures  à  éclipse 
du  spliincter  et  aux  contractions  du  pré-antre  ;  il  se 
produit  ainsi  une  série  d’éjaculations  successives  de 
quelques  centimètres  cubes  chacune. 

Des  aliments  solides  et  durs,  non  suffisanmient 
triturés,  provoquent,  au  contraire,  un  réflexe  dè 
fermeture  du  sphincter.  Dans  les  expériences  de 
Gannon,  par  exemple,  chaque  fois  qu’une  pilule  bis- 
muthée,  poussée  par  les  contractions  stomacales, 
arrivait  près  du  sphincter  pylorique,  celüi-ci  se 
fermait  brusquement  et  renvoyait,  conune  une 
balle,  la  pilule  dans  la  cavité  gastriqùe. 

On  constate,  plus  nettement  encore,  ces  phéno¬ 
mènes  chez  des  sujets  porteurs  de  fistiües  duodénales. 

A  partir  de  sa  projection  dans  le  duodénmn,  la 
petite  masse  bismuthée  est  isolée  par  une  zone 
claire  de  la  grande  masse  noire  du  contenu  gastrique. 

C.  Des  mouvements  duodénaux  ont  été  princi¬ 
palement  sui-vds  à  l’écran  depuis  Holzkçiecht. 

Da  première  partie  du  ’  duodénum  est  désignée 
par  cet  auteur  sous  le  nom  de  Am/ 6e  duodénal.  Une 
portion  du  bisüiuth  ingéré  y  séjourne  presque  tou- 
joms  sous  forme  d’une  tache,  séparée  de  l’image 
stomacale  ■  par  mi  intervalle  clair  (qui  marque  la 
place  du  spliincter  pyloricjüe).  Ge  bulbe,  dépourvu 
de  val-yules  et  riche  en  glandes,'  conserve  donc  assez 
longtemps  les  aUments  :  c’est  une  «  ca'vité-tampon» 
où  stagne  le  chyme,  acide  ejt  peptique,.jusqu’à  neutra- 
hsation.  pe  là,  la  fréquence  dë  l’ulcus  duodénal  à  ce 
niveau,  par  le  même  mécanisme  (i’ auto-digestion 
peptique  que  pour  l’ulcus- gastrique. 

Du  bulbe  se  détachent  de  petites  parcelles  mal 
délimitées,  plus' longues  que  larges,  poussées  sous 
l’mfluénce  de'  contractions  péristaltiques,  d’ailleurs 
in'visiblës  à  l’écran. 

Da  traversée  du- duodénum^  en  aval  du  -bulbe' est 
ensuite  très  rapide  et  varie  ehtre  25  et  60  s^ondes, 
avec  des  arrêts  aux  coudes  qui  '  relienDla  première 
portion  duodénale  à  la  deuxième  et  la  deuxième  à 
la  troisième.  D’angle  duociénd-jéjunal  est,  du  reste, 
presque  toujoirfs  caché' par  l’ombre  de  l’.estomac 
rempU  de  b^imith'  ;  on  ne  peut  le  voir  qu’en  élevant 
l’estomac,  'spécialement  à  l’aide  du  procédé  de  CM- 
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iMditi.  1,’iniage  que  l’on  obtient  alors  est  moins 
sonibre  que  celle  du  bulbe^  interrompue  de  nom¬ 
breuses  striés  transversales  plus  claires  qui  corres¬ 
pondent  aux  valvules  conniventes,  (aspect  en  barbes 
de  plume)  ;  cet  aspect  est  celui-là  même  de  l'intes¬ 
tin  grêle.  La  limite  du  bulbe  correspond  donc  à  un 
véritable  changement,  physiologique  et  morphologi¬ 
que  ;  en  amont,  sont  l’estomac,  le  pylore  et  le  bulbe 
duodénal  dont  les  mouvements  sont  inséparables  ; 
plus  loin  est  l’intestin  grêle  dont  les  mouvements 
sont  bien  différents. 

III.  Examen  direct  de  l’estomac  mis  à  nu 
chez  le  sujet  vivant. 

On  peut  chercher  à  compléter  et  à  préciser  les  données 
précédemment  obtenues  à  travers  la  paroi,  (par 
simple  inspection,  à  l’œil  nu  ou  à.  l’écran  radio¬ 
scopique);.  grâce  à  divers  artifices  opératoires  qui 
permettent  de  voir  et  d’enregistrer  dire.cteriient  les 
mouvements  gastriques. 

Sur  le.  sujet  laparotomisé,  l’estomac  mis  à  nu  ne 
présente.  leTplus  souvent,  aucun  mouvement,  même 
lorsqu’on  l’immerge  dans  un  bain  salé.  C’est  cepen¬ 
dant  grâce  à  cette  technique  que  Schiff  a  constaté, 
ayéc-.urie  grande  vérité,  des  contractions  péristalti¬ 
ques,  nées  du  cardia,  se  propageant  exclusivement  le 
long  'de  la  grande  courbinre,  dont  oh  -  n’aperçoit 
que  les  traces,  au  bord  supérieur  de  l’estomac  et  qui 
rampent  vers  la  {partie  moyenne  de  l’estomac  sans 
déterminer  ,rm-.  déplacement  bien  considérable  .du 
contenu  gastrique.; 

'  Ces  contractions  cardiaques,  toujours  atténuées 
et  superficielles,  se  distinguent,  par  là-même,  des 
contractions  de  la  région  pylorique. 

D’après  Hofmeister  et  Schütz,  les  contractions 
de  la  région  cardiaque  sont  périodiques,  toujours 
péristaltiques  et  toujomrs  plus  accentuées  du  côté 
de  la  grande  courbure  ;  mais,  contrairement  à 
Schiff,  ils  ont  toujours  vu  naître  ces  contractions  vers 
le  milieu  de  la  grande  courbure,  et  non  pas  à  par¬ 
tir  de  l’orifice  cardiaque. 

Rosbach  a  vu,  siur  l’estomac  remph  d’aUments, 
les  ondes  péristaltiques  de  contraction  débuter  au 
milieu  de  l’organe  et  cheminer  vers  le  pylore  où  elles 
vieiment  mourir  ;  elles  sont  d’abord  très  faibles, 
puis  .de  plus  en  plus  vigoureuses  ;  jamais  elles  ne  sont 
anti-péristaltiques.  Pendant  que  la  moitié  infé¬ 
rieure  de  l’estomac  est  animée  d’ondes  péristaltiques, 
le  fond  et  la  portion  cardiaque  de  l’organe  restent  en 
contraction  tonique,  sans  faire  aucun  mouvement. 

A  ce  moment,  d’après  les  mensurations  de  Moritzj 
la  pression  est  très  faible  (quelques  centimètres 
d’eau)  dans  cette  portion,  tandis .  qu’elle  est  de 
50  centimètres  au  pylore.  De  même,  Ducceschi, 
avec  un  ballon  élastique  en  rapport  avec  un  tambour 
de  Marey,  n’a  constaté  que  de  faibles  contractions, 
lentes,  irréguhères  et  superficielles  de  la  région  car¬ 
diaque,  tandis  qu’il  y  a  des  contractions  énergiques 
à  la  région  pylorique. 

On  voit  combien  ces  constatations,  déjà  anciennes, 
sont  d’accord  avec  les  constatations  radioscopiques 
que  nous  avons  résumées. 


Du  côté  du  pylore,  Schiff  avait  constaté  le  passage 
intermittent  du  chyme,  et  Rossbach  avait  vu  que  le 
pylore  reste  fermé  pendant  toute  la  période  diges¬ 
tive.  A  la  fin  de  cette  période  en  effet,  le  pylore  se 
relâche  et  les  aliments  passent  dans  l’intestin  à  cha¬ 
que  contraction  péristaltique.  Ils  passeraient  d’ail¬ 
leurs,  de  même,  de  façon  intermittente  et  par  jet, 
indépendammeht  des  contractions  gastriques  et  par 
simple  relâchement  du  sphincter,  d’après  les  recher¬ 
ches  d’Oser. 

IV.  Examen,  in  vitro,  de  l'estomac  en  survie 
(perfusion  gastrique). 


L’étude  de  l’estomac  en  survie,  isolé  du  corps 
et  perfusé,  donne  des  résultats  qui  complètent  les. 
précédents  et  sont  particuhèrement  faciles  à  voir. 


Polygrarame  des  mouvements  de  l'estomac  et  du  duodénum, 
décalqué  sur  un  film  cinématographique  de  seconde  en 
seconde  (fig,  i). 


à  analyser  et  à  fixer  par  la  chronophotographie. 

Les  recherches  que  nous  poursuivons  depuis 
plus  d’un  an  ont  porté,  principalement,  sur  l’estomac 
du  chat.  En  effet,  l’estomac  des  herbivores  (du  lapin 
notamment),  qui  est  constamment  rempli d’alhnents 
et  qui  ne  s’évacue  jamais  complètement,  ne  repré¬ 
sente  qu’tme  poche  contractile,  se  modelant  constam¬ 
ment  sur  son  contenu,  mais  sans  mouvements  de 
brassage  bien  individualisés.  De  fait,  rm  pareil  esto¬ 
mac,  perfusé,  ne  présente  qu’ exceptionnellement  des 
mouvements  actifs  aptres  que  les  mouvements  de 
rétraction.  Il  y  a  là  jine  opposition  très  fiette  avec 
lès  très  beaux  mouvements  de  l’intestin  du  Japin, 
que  nous  avons  étudi^  avec  Roger  Glénard. 

L’estomac  du  chat^  retiré  du  corps  et  soumis  à 
ime  circulation  artificielle,  présente,  par  contre,  pen¬ 
dant  de  longues  heures,  des  mouvements  qui,  sans 
être  aussi  intenses  et  aussi  rapides  que  ceux  de 
l’intestin,  n’en  donnent  pas  moins  une  figuration, 
très  nette,  des  différents  types  de  contraction  que 
l’on  peut  observer  au  niveau  du  fimdus,  de  l’antre, 
du  pylore  et  du  bulbe  duodénal. 

Après  avoir  introduit  une  canule  dans  l’aorte, 
une  autre  canule  dans  la  veine  cave,  et  mis  les 
ligatures  nécessaires  sur  les  territoires  vasculaires  que 
l’on  ne  veut  pas  irriguer,  on  éviscère  l’animal  et  on 
transporte  le  paquet  viscéral  dans  rm  bain  de  li¬ 
quide  isotonique,  maintenu  à  l’étuve  à  38®.  On  fait 
alors  passer,  à  pression  et  vitesse  constantes,  rm 
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coiurant  de  liqmde  de  l,ock:e  oxygéné,  de  liquide 
d’ascite  ou  de.  sang  défibriné. 

Sur  un  estomac  ainsi  perfusé  et  moyennement 
distendu  par  l’ingestion  d’une  bouillie  d’amidon 
semi-liquide,  il  est  facile  de  suivre  directement  les 
mouvements  de  la  grosse  tubérosité,  de  l’antre,  du 
pylore,  du  bulbe  duodénal,  du  reste  de  l’intestin,  de 
la,  vésicule  biliaire,  etc.  Ges  mouvements  sont,  natu¬ 
rellement,  indépendants  des  centres  nerveux  supé¬ 
rieurs  puisque  le  tube  digestif  n’est  plus  rattaché 
qu’aux  plexus  sympathiques  périphériques.  I,orsque 
la  circulation  est  assez  rapide,  le  liquide  à  une  bonne 
température  et  bien  oxygéné,  des  contractions  gastri¬ 
ques  se  produisent  bientôt,  qui  cessent 
par  contre  dès  qu’on  arrête  la  perfusion. 

I,a  projection  directe  de  liquide 
cliaud  sur  l’estomac  provoque  ou  ra¬ 
nime  de  belles  contractions  (ce  qui  cor¬ 
respond  à  ce  que  l’on  sait,  en  Clinique, 
de  l’effet  des  compresses  chaudes  ou 
de  l’ingestion  d’infusions  chaudes). 

On  peut,  d’autre  part,  introduire 
dans  l’estomac  ou  le  bulbe  duodénal 
des  substances  variées  et  constater 
leurs  effets  stu  la  motricité  gastrique. 

A .  Ivcs  mouvements  de  l’estomac 
doivent  être  examinés  au  niveau  de  la 
région  cardiaque,  du  fundus,  et,  de 
l’antre  prépylorique. 

а.  I<es  mouvements  de  la  région 
du  cardia  sont  relativement  rares, 
ainsi  qu’on  le  constatait  déjà-  à 
l’examen  direct  ou  à  l’examen  radios¬ 
copique.  Habituellement  la  première 
partie  de  'l’estomac  n’est  animée  que 
de  mouvements  contractiles  de  rétra¬ 
ction  et  d’expression  :  elle  se  laisse 
distendre  par  le  contenu  gastrique  et 

se  moule  exactement  sur  lui.  Dans  certains  cas  excep-  Des  scissures  médio-gastriques  'n’occupent  pas  un 

tionnels,  cependant,  on  peut  la  voir  parcourue  de  siège  anatqmique  très  précis  et  l’on  ne  saurait  par. 

quelques  rares  ondes  contractiles  de  sens  péristaltique.  1er  d’un  sphincter  méso-gastriaue  :  mais  elles  sepro- 

б.  De  fundus  est,  par  contre,  beaucoup  plus  ha-  duisént  en  une  -zone  particulièrement  contractile, 

bituellemènt  actif.  „>  -'D’alternance  successive  des  scissures  et  dés  ventres 

Un  premier  type  de  mouvements,  très  caractéris'^  ...en .un- même  point  imprime  à, cette  région  une  série 
tique,  est  représenté  -ÿax -an.  globe  de  contraction  axL  .contraçt'iles  qui  vont  en  s’atténuant  à 

niveau  .du  fundus  il’estomac  se  durcit  en  une  sphère  ;pftrtir  du  milieu  et  s’amortissent  principalefiient  du 
médiane,  limitée  par  un  profond  sillon  mèdio-g^'r- C”côté"-du  cardia.  Ces  oscillations,  propagées  sur tput 
trique.  Qe.  durcissement  en  globe  peut  durer  dans  le  sens  du  pylore,  donnenf  raspect  d.’Ô^dûlâtions 

ques  secondes  et  disparaître,  pour  .revenir  en  même  •  péristaltiques.  '  -  t 

place,  après  un  temps  de  relâchement  ;  mais  il  peut.  Mais  il  y  a,  de  plus,  de  vérita’bles:  ondes  {)éfistal- 

aussi,  persister  beaucoup  plus  longtemps.  Il  cqrres-  ,  tiques,  qui,' prenant  ndssance  d^s.di''fégi9n:mésp- 
pond  au  durcissement  intermittent  de  Cruveilhier  .gastrique,  se  propik'^’E 'vers là  région,  centrale' et' 

qui,  nous  l’avons  vu,  a  une  grande  i^iportancs  pour  dirigent  dans  ce  sens  le  'contenu  gastrique, 

le  diagnostic  et  est  presque  pathognomonique  d’une  Des'  étranglèments  cifculaîrés'dè  la  région  médio- 
sténose  pylorique  lorsque  son  intensité  le  rend  appâ-  gastrique' aboutissent  donc  à  des  fonnes  à.' estomac  en 

rent  à  travers  la  paroi,  mais  qui,  somme  toute,  boule,  en  bissac,  en  rhizo’me  d’iris,  qui,  s’adjoignant 

constitue,  à  rm  moindre  degré,  un  mode>.  de  aux  ondes  de  sens  péristaltique,,  poussent  la  masse 

contraction  normal  de  l’estomac.  alimentaire  vers  l’antre  prépylorique. 

Un  deuxième  t)q)e  des  mouvements  du  fond,  par-  c.  D’antre  prépylorique  est  séparé  du  fundus  par 

fois  associé  au  précédent  ou  qui  lui  succède  immé-  une  zone  où  se  produisent,  également  des  contrac- 

Datement,  est  caractérisé  par  la  production  d’un  tions  circulaires,  celles-ci  pouvant  ’rester  superficiel- 
illon de  contraction  méso-gastrique.  les  ou  se  creuser  jusqu’à  complète  séparation  de 


à  tel  point  accentué  et  profond,  qu’il  constitue  une 
biloculation  de  l’organe  et  divise  l’estomac  en 
deux  tubérosités  {estomac  en  èfssac). -Pareille  büo- 
culation  peut  ne  durer  que  quelques  secondes  ou 
être,  au  contraire,  plus  prolongée.  Parfois,  au  sillon 
méso-gastrique  primitif  succèdent  deux  sillons  laté-  , 
raux,  symétriques  par  rapport  à  lui,  qui  détachent 
entre  eux  un  ventre  correspondant  à  la  scissure 
précédente  :  l’estomac  apparaît  alors,  non  plus  à  deux, 
mais  à  trois  cavités. 

D’autre-s  sillons  symétriques  peuvent^  se  produire 
encore  plus  loin,  au  niveau  des  ventres  intercalaires,, 
rk&Msa.ntunestomacmulti-ampullaire,  en  rhizome  d'iris. 


•ïube  digestif  perfusé  de  chat,  deux  h 
de  contraction  fondique',  la  forte  s 
rétrobulbaires  du  duodénum  (fig. 
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l’antre  et  s’isolant  de  la  partie  du  contenu  gastrique 
qu’elle  contient.' 

Connue  le  sillon  médiogastrique,  le  sillon  préan- 
iral  occupe,  non  pas  un  siège  anatoiniaue  défini, 
mais  une  région  où  il  peut  se  déplacer  de  quelques 
centimètres,  d’une  contraction  à  l’autre.  Plusieurs 


i 


Zones  de  scissures  circulaires  :  médiogastriques  (i),  préan- 
trale  (2),  pylorique  (3),  rétrobulbaire  (fig.  3).  ’ 

sillons  se  creusent  parfois  successivement,  de  plus 
en  plus  rapprochés  du  pylore,  rétrécissant  la  cavité 
àntrale  et  poussant,  par  là  même,  le  bol  alimentaire 
ifeolé  vers  le  sphincter  pylorique. 

La  contraction  des  fibres  circulaires  (qui  aboutit  à 
la  production  du  sillon  préantral)  s’associe  générale¬ 
ment  à  une  rétraction  régulière  et  progressive  de 
l’antre,  l’une  servant  de  point  d’appui  à  l’effort  de 
l’autre,  afin  de  produire  une  poussée  du  bol  ahmen- 
llaire  vers  le  pylore. 

Dans  d’autrés  cas,  plusieurs  sillons  successifs  se 
(^placent  en  se  rapprochant  vers  le  pylore  et  il  en 
résulte  de  véritables  ondes  péristaltiques  localisées  à 
l’antre  pylorique. 

L’ântre  du  pylore  présente  donc  trois  types  de  mou¬ 
vements  qui  s’engrènent  et  se  complètent  :  une  occlu¬ 
sion  préantrale,  une  rétraction  antrale  d’expression. 


taire  dans  l’antre,  de  même  l’antre  tend  à  évacuer, 
dans  le  bulbe  duodénal,  le  petit  bol  alimentaire  qu’elle 
a  séparé  du  contenu  gastrique. 

A  cet  effort  antral  s’oppose,  ainsi  que  nous  allons 
le  voir,  d’vme  part,  l’occlusion  du  spliincter  pylo¬ 
rique  et,  d’autre  part,  la  contre-pression  développée 
dans  le  bulbe  duodénal. 

B.  Les  mouvements  du  pylore  sont  caractérisés 
par  rme  contraction  qui  obture  le  passage  valvulaire 
et  par  rm  relâchement  qui  l’ouvre. 

Mais,  entre  ces  deux  formes  extrêmes,  il  y  a  un  état 
habituel  de  Ionisme  sphinctérien  avec  demi-contraction, 
tel  que  le  contenu  de  l’antre  peut  passer  à  travers  le  py¬ 
lore  entr’ouvert  comme  «  à  travers  un  vase  qui  fuit  ». 

Succédant  à  cet  état  de  tonisme,  V occlusion  totale 
du  sphincter  se  produit  à  la  suite  d’une  série  d’exci¬ 
tations  reçues  sur  ses  deux  faees.  Ce  sont,  principa¬ 
lement,  les  excitations  du  bulbe  duodénal  qui 
aboutissent  à  la  fermeture  de  la  valvule  pylorique  : 
le  passage,  dans  le  bulbe,  d’une  petite  portion  de 
contenu  gastrique  inapte  à  l’absorption  intestinale 
ou  nocif  pour  la  muqueuse  du  grêle  (liquides  hyper¬ 
toniques,  acides,  trop  chauds,  etc.  ;  solides  mal  éla¬ 
borés,  etc.),  impressionne  le  bulbe  duodénal  et  pro¬ 
voque  la  fermeture  du  sphincter  pylorique.  Il  y  a  un 
réflexe  acide  (Pawlow),  un  réflexe  A-régulateur  (Car¬ 
not  et  Chassevant),  un  réflexe  mécanique  qui  pro¬ 
voquent  l’occlusion  pylorique.  Ce  n’est  qu’ultérieu- 
rement,  après  mr  travail  d’adaptation  duodénalé 
(par  exemple  après  ünprégnation  ou  neutralisation 
par  la  bile,  le  suc  pancréatique,  le  suc  duodénal,  etc., 
du  petit  bol  alimentaire  isolé  par  l’antre),  que  le 
réflexe  de  fermeture  pylorique  cesse  et  que  le 
sphincter  relâché  livre  passage  à  un  nouveau  bol, 
fragmenté  par  l’antre  aux  dimensions  du  bulbe. 

Quant  aux  causes  détenninantes  de  l'ouverture 


des  ondespéristaltiques.  Les  ondes  aiiti-péristaltiques 
sont,  semble-t-ü,  exceptionnelles. 

!^n  règle  générale,  les  mouvements  de  l’estomac 
perfusé  (après  ingestion  de  pâte  amidonnée  par_ 
exemple),  débutent  assez  rapidement  dans  la  zone 
médiogastrique  ;  ils  sont  caractérisés,  à  la  fois,  par 
des  scissures  annulaires,  par  des  globes  contractiles 
et  par  des  ondes  péristaltiques  dirigées  vers  l’àntre. 

Un  peu  plus  tard,  les  mouvements  affectent,  plus 
particulièrement,  l’antre  prépylorique  ;  ils  sont,  ici 
encore,  caractérisés  par  tme  scissure  annulaire  d’oc- 
elusion  préantrale,  par  un  globe  rétractile  antral, 
par  des  ondes  péristaltiques  dirigées  vers  le  pylore. 

De  même  que  la  grande  cavité  tend,  par  ses  diverses 
fomies  de  ’  contraction,  à  évacuer  son  contenu  alimen¬ 


pylorique,  elles  sont, .'encore  assez  mal  précisées. 
Nous  n’avons  en  auc^n  cas,  constaté  (pas  plus  sur 
nos  estomacs  perfusés  que  sur  nos  animaux  à  fistule 
duodénalé)  les  faits  annoncés  par  Cannon  d’tm  réflexe 
acide  d’ouverture  à  point  de  départ  antral  :  au  con¬ 
traire,  nous  avons  constamment  vu  que,  bien  loin  de 
l’ouvrir,  l’introduction  d’mie  solution  acide  dans 
l’antre  ferme  le  pylore  ;  ceci  est,  du  reste,  d’accord 
avec  ce  que  l’on  sait  de  la  sténose  spasmodique  du 
pylore  qui  se  produit  chez  les  hyperclilorhydriques. 

La  neutralisation,  (dans  le  bulbe,  du  contenu  acide 
évacué,  grâce  à  l’addition  de  bile,  de  suc  pancréa¬ 
tique.  etc.,  fait,  par  contre,  cesser  le  réflexe  acide  de 
fermeture  de  Pawlow  et  provoque,  par  là  même, 
l’ouverture  du  pylore.  . 
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La  contraction  ou  le  relâchement  du  sphincter  py- 
lorique,  en  fermant  ou  en  ouvrant  l’orifice  valvulaire 
commande  le;  passage  des  aliments  de  l’estomac, 
dans  l’intestin  grêle.  Nous  allons  voir  que  ce  méca¬ 
nisme  est  secondé  par  l’antagonisme  existant  entre  les 
mouvements  propres  de  l’antre  et  du  bulbe,  de 
l’estomac  et  du  duodénum. 

C)  Les  mouvements  du  duodénum,  observés 
au  cours  de  la  perfusion,  paraissent  très  particuliers 
et  éclairent  d’mi  jour  nouveau  le  mécanisme  du 
passage  pylorique.  Une  première  constatation, 
très  frappante,  est  relative  à  la  grande  motricité  de 
la  première  partie  du  duodémun  :  ce  segment  est,, 
en  effet,  bien  loin  d’être  l’organe  immobile  et  inerte- 
qu’on  imagme  d’habitude  ;  pendant  tout  le  temps 
de  la  perfusion,  il  apparaît  animé  de  mouvements 
incessants.  La  caractéristique  de  ces  mouvements 
est  d’être,  le  plus  souvent,  anti-péristaltiques  :  la 
première  partie  du  duodémmi  est,  même,  le  seul 
segment  du  tube  digestif  perfusé  qui  apparaisse 
physiologiquement  animé  de  mouvements  antipéris¬ 
taltiques  presque  permanents. 

Si  l’on  analyse  les  mouvements  du  duodémun,  con¬ 
temporains  des  contractions  antrales  de  l’estomac,  on 
constate,  ici  encore,  trois  ordres  de  contractions 


dont  l’action  se  complète  et  s’associe. 

En  premier  Ueu,  on  constate,  sur  le  duodénimr, 
en  aval  du  bulbe  et  avant  la  première  coudure 
duodénale  (c’est-à-dire  de  7  à  lo  centimètres  du 
pylore  chez  lé  chat),  une  série  à‘ anneaux  de  contrac¬ 
tion  superposés  qui  constituent  un  système  solide 
d’occlusion  et  interceptent  l’entrée  de  l’intestin 
grêle  :  à  ce  niveau  l’occlusion  peut  être  si  serrée, 
cj^u’il  y  a,  parfois,  de  véritables  bagues  de  contrac¬ 
ture  avec  tendance  à  l’invagination.  La  première 
partie  du  duodénum  (qui  représente  le,  laboratoire 
d’essai  des  produits  gastriques  et  reçoit  constam¬ 
ment  des  prises  d’essai)  est  ainsi  séparée  du  reste  de 
l’intestin  :  même  alors  que  la  barrière  pylorique 
s’entr’ouvre,  le  con¬ 


tenu  stomacal  ne 
pénètre  donc  pas, 
d’emblée,  dans  l’in¬ 
testin  grêle  et  se 
trouve  séquestré 
dans  le  bulbe. 

En  second  lieu. 


Kélractioii  de  l’antre  s’appuyant  on  constate,  en 


(fig.  7.) 

et  prenant  sur  eux 
un  point  d’appui,  des  mouvements  rétractiles  d’en¬ 
semble  qui  contractent  le  bulbe  duodénal  vers,  le 
pylore,  à  tel  point  que  la  longueur  et  la  largeur  de  ce 
segment  peuvent  diminuer  de  moitié.  Ces  mouve¬ 
ments  d’expressjpn  développent  (grâce  à  l’occlusion 
inférieure),  mie  contre-pression  énergique  vers  le 
pylore  faisant  équilibre  à  la  pression  antrale. 

Enfin,  en  troisième  lieu,  le  premier  segment  du 
duodénum  est  incessamment  parcouru-  à' ondes 
antipéristaltiques  énergiques,  'qui  "remontent  le 
contenu  duodénal  vers  le  pyloré  et  contribuent  aussi- 
à  cette  contre-pression. 


Au-dessus  d’un  plancher  d’occlusion,  la  rétraction 
énergique  du  duodénimi  et  les  ondes  antipéristal¬ 
tiques  .  développent  donc  un  effort  rétrograde  dirigé 
vers  le  pylore. 

Une  pareille  contre-pression  duodénale  peut  être 
inférieure,  égaje  ou  supérieure  à  la  pression  antrale  : 


Schéma  montrant  l’opposition  de  la  poussée  antro-gastrique 
et  de  la  contre  -  poussée  bulbo  -  duodénale  (fig.  8.) 

dans  le  premier  cas,  il  y  aura  passage  du  contenu 
gastrique  dans  le  duodémun;  dans  le  deuxième,  il 
y  aura  état  d’équilibre  et  stagnation  alimentaire  ; 
dans  le  troisième,  il  y  aura  reflux  du  contenu  duo¬ 
dénal  dans  l’estomac.  Examinons  ces  trois  cas  : 

a)  Lorsque  la  prise  d’essai,  prélevée  par  l’antre 
prépylorique  sur  la  masse  mtragastrique,  et  analysée 
dans  le  bulbe  rétropylorique,  est  reconnue  satisfai¬ 
sante,  le  sphincter  pylorique  s’entr’ouvre,  les  bagues 
de  contraction  duodénale  s’évanouissent  et  il  y  a  inver¬ 
sion  de  sens  des  ondes  duodénales,  qui,  d’antipéris¬ 
taltiques,  deviennent  péristaltiques  ;  le  contenu  an- 
tral,  poussé  par  la  contraction  de  l’antre,  passe  par 
saccades  dans  le  duodénmn,  puis  dans  l’intestin  grêle, 
h)  Lorsque,  par  contre,  l’essai  duodénal  est  peu 
satisfaisant,  le  sphincter  pylorique  reste  fermé  : 
mie  contre-pression  duodénale,  appuyée  sur  les 
ba^es  de  contractions  situées  plus  en  aval,  fait 
équilibre  à  la  pression  antrale  et  rien  ne  passe 
plus,  au  moins  jusqu’à  transformation  plus  complète 
des  aliments  dans  la  cavité  gastrique. 

c)  Enfin  il  est  certaines  circonstances  particulières 
(solutions  acides  ;  présence  de  graisses,  etc.),  où  il 
y  a  quelque  utilité  à  la  neutralisation  ou  à  l’impré¬ 
gnation  du  contenu  gastrique  par  les  sucs  duodénaux, 
biliaires  ou  pancréatiques.  En  pareil  cas,  la  contre- 
pression  duodénale  l’emporte  sur  la  pression  antrale 
et  il  y  a  reflux  de  liquide  duodénal  dans  l’estomac  ; 
la  teinte  même  du  contenu  gastrique,  imprégné 
de  bile,  l’indique  manifestement  dans  nos  estomacs 
perfusés.  On  voit,  par  ces  différents  résultats,  que 
la  méthode  de  la  perfusion  permet  de  préciser  le 
travail  mécanique  de  l’estomac  et  le  jeu  du  pylore. 
Plusieurs  de  ces  résultats  expliquent  des  images 
radio^aphiques,  d’une  interprétation  assez  difficile. 

D’autre  part,  ces  résultats  sont  d’accord,  dans  leurs 
grandes  lignes,  avec  ceux  que  l’on  obtient,  lorsqu'on 
étudie  sur  des  animaux  porteurs  de  fistules  duodé¬ 
nales,  le  jeu  du  sphincter  pylorique  et  le  passage 
des  différents  aliments.  C’est  ce  qu’ont  fait, 
notamment,  Meliring,  Marbaix,  Hirch  ;  c’est  ce  que 
nous  avons  fait,  avec  Chassevant  et  Slavu. 

L’importance  de  ces  mouvements,  gastriques,  pylo- 
riques  et  duodénaux  provient  principalement  du 
fait  que  le  travail  glandulaire  est  sous  leur  dépen¬ 
dance  directe. 
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SYPHILIS 

D’ÉVOLUTION  ATYPIQUES) 

I.  retard,  réduction  et  suppression 
DE  TA  période  secondaire. 

II.  UES  FAUSSES  GUÉRISONS  DE  TA  SYPHipiS. 
RÉCIDIVE  PRÉCOCE 

SOUS  FORME  D’ACCIDENTS  TERTIAIRES  (2). 


le  D'  H.  GOUGEROT, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Il  semble  que,  depuis  l’introduction  des  nou¬ 
veaux  traitements  arsenicaux,  les  syphilis  d’évo¬ 
lution  atypique  soient  devenues  plus  fréquentes. 
Cette  observation  en  est  un  nouvel  exemple  ; 
Un  malade  a  un  chancre  en  -  juillet  1911, 
que  l’on  traite  par  deux  injections  intraveineuses 
de  606  :  il  n’a  pas  d’explosion  secondaire.  Il 
«  semble  »  donc  guéri,  et  pourtant  il  importe  de 
souligner  que  la  période  de  silence  que  les  malades 
croient  être  la  guérison  n’est  parfois  pas  aussi 
silencieuse  qu’on  le  dit  :  chez  notre  malade, 
quelques  macules  de  roséole  prouvaient  que  les 
décharges  sçpticémiques,  pour  être  minimes,  n’en 
existaient  pas  moins.  C’est  donc  un  premier  fait 
que  met  en  lumière  cette  observation:  le  606 
retarde,  réduit  ou  même  peut  supprimer  la  période 
secondaire  sans  éteindre  l’infection. 

Sept  mois  après,  le  malade  présente  des  acci¬ 
dents  tertiaires  typiques  :  c’est  le  second  fait  que 
met  en  évidence  cette  observation  ;  le  60.6,  après 
avoir  semblé  supprimer  la  période  secondaire,  n’a 
pas  empêché  la  récidive  cette  récidive  s’est  faite 
sous  forme  de  syphilides  tertiaires  ;  le  606  paraît 
donc  avoir  «  avancé  »  la  période  tertiaire. 

De  telles  observations  comportent  des  déduc¬ 
tions  pratiques  importantes,  à  propos  de  la  sur¬ 
veillance  et  du  traitement  des  syphilitiques. 

Cet  ouvrier,  âgé  de  vingt  et /un  ans,  robuste  et  grand, 
a  eu  pour  la  première  fois  une  affection  vénérienne,  un 
chancre  syphilitique  en  juillet  1911,  diagnostiqué  tel  par 
M.  Ravaut,  donc  incontestable,  et  traité  par  deux  injec¬ 
tions  intraveineusës  de  o«‘',6o  de  606.  La  syphilis  parut 
s’éteindre:  le  malade n’éut  aucun  accident  secondaire: 
ni  roséole,  ni  plaque  muqueuse,  ni  alopécie. 

En  janvier  1912,  donc  sept  mois  seulement  après  le 
chancre,  apparut  sur  l'épaule  gauche  une  syphilide  ter¬ 
tiaire  typique  qui  à  lentenient  progressé  jusqu’à  son- 
entrée  à  la  Clinique  du  professeur  Gaucherie  10  août  1912. 
A  cette  époque,  le'  malade  présente  quatre  lésions  ter¬ 
tiaires,  —  sur  l’épaule  un  placard  de  syphilides  serpigi- 
neuses  à  centre  cicatriciel,  à  bordure  infiltrée  rouge, 

(1)  Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  :  pro¬ 
fesseur  Gaucher  (hôpital  Saint-Louis). 

(2)  A  propos  d’un  cas  de  syphilis  tertiaire  serpigineuse  de 
l’épaule  et  gonunes  du  dos,  apparues  sept  mois  après  un 
chancre  traité  par  le  606. 


tachetée  d’ulcérations  profondes  croûteuses  ecthyma- 
teuses  —  deux  lésions  isolées,  sur  la  face  postérieure 
gauche  du  thorax,  d’ecthyma  syphilitique  gommeux  —  et 
une  lésion  ecthymateuse  du  cuir  chevelu. 

Il  n’a,  en  apparence  aucune  lésion  du  type  secondaire  : 
pas  de  papules  cutanées,  pas  de  plaques  muqueuses,  pas 
d’alopécie,  pas  de  .  micropolyadénopathie  ;  mais,  quand 
on  examine  avec  soin  le  tégument  du  thorax,  on  est 
étonné  de  découvrir  trois  petites  macules  de  roséole 
typiques.  Attirant  l’attention  du  malade  sur  ce  fait,  il  se 
souvient  alors  avoir  remarqué  quelques  taches  sem- .. 
blables  dès  sa  sortie  de  l’hôpital,  quelques  semaines 
après  la  dernière  injection  de  606. 

Le  malade  soumis  aux  injections  quotidiennes  de  deux 
centigrammes  de  benzoate  de  mercure  et  ingérant 
2  grammes,  puis  3  grammes  de  potassium  p.ro  die,  a 
guéri  rapidement  de  ses  accidents  cutanés. 

En  résumé,  dans  la  première  année  de  sa  syphi¬ 
lis,  (i),  au  début  de  ce  qu’on  appelle  la  période 
secondaire,  sept  mois  après  le  chancre  traité  par 
le  606,  alors  que  les  autres  malades  ont  des 
plaques  muqueuses,  des  éruptions  papuleuses 
disséminées,  cet  homme  a  présenté  des  syphi- 
hdes  tertiaires  typiques.il  a  «  sauté  »,  pour  ainsi 
dire,  du  chancre  syphilis  primaire  à  la  gomme 
syphilis  tertiaire,  semblant  supprimer  toute  la 
période  secondaire  :  je  dis  «  semblant  »,  car,  à  un 
examen  plus  approfondi,  on  découvre  trois 
macules  de  roséole,  preuve  nouvelle  que  sur  un 
même  malade  peuvent  coexister  des  accidents 
types  des  périodes  secondaire  et  tertiaire. 


Cette  observation,  toute  une  série  d’observa¬ 
tions  publiées  à  l’étranger  et  en  France  prouvent 
donc  que  le  606  modifie  l’évolution  de  la  syphilis. 
Certes,  les  syphilis  atypiques  n’étaient  pas  rares 
avec  les  traitements  mercuriels,  mais  elles 
semblent  plus  fréquentes  avec  les  traitements 
arsenicaux.  Ces  observations  prêtent  à  des 
remarques  importan-tes  à  propos  des  soi-disant 
guérisons  de  la  syphilis;  elles  mettent  en  évi¬ 
dence  quatre  points  importants  de  pratique  : 

I.  Des  traitements:  actifs,  606  ou  mercure, 
peuvent:  1°  retarcler,]^sans  la  diminuer,  l’intensité 
de  l’explosion  seconcuiire;  ou  2°  restreindre  les 
accidents  secondaires  jjci  quelques  lésions  cutanées 
et  d’ordinaire  surtout' muqueuses,  en  les  retardant  ; 
30  ou  même  supprimer  les  accidents  secondaires. 
Il  en  résulte  une  guérison  clinique,  durable  ou 
passagère,  mais  plus  apparente  que  réelle. 

II.  Ces  traitements  semblent  jjarfois,  après  la 
suppression  ou  l’atténuation  de  la  période  secon- 

(i)  On  ne  peut  objecter  que  la  lésion  de  juillet  igii  n’était 
un  chancre,  mais  une  syphilide  tertiaire  chancriforme. 
En  effet,  le  diagnostic  de  Cliancre  tut  posé  par  un  syphiligraphe 
expérimenté,  et  le  malade,  jeune,  n’avait  pas  eu  d’affection 
vénérienne  antérieure.  , 
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daire,  hâter  les  accidents  tertiaires,  ou  plus  exac¬ 
tement  les  récidives  précoces,  au  lieu  d’ être  des 
accidents  secondaires,  sont  dés  accidents  tertiaires, 
les  grandes  généralisations  syphilitiques  sont  sup¬ 
primées,  l’infection  tend  à  se  localiser. 

III.  Ces  observations  doivent  rendre  le  médecin 
plus  prudent  que  jamais  dans  V affirmation  de  la 
guérison  de  la  syphilis. 

IV.  Les  malades  doivent  donc  continuer  à  être 
surveillés  et  traités,  même  lorsqu’ils  paraissent 
guéris,  puisque  les  fausses  guérisons  sont  encore 
plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit. 

I 

Les  traitements  très  actifs  (injections 
mercurielles,  606)  peuvent  retarder,  ré¬ 
duire,  et  même  supprimer  les  accidents 
secondaires,  sans  éteindre  l’infection  (2). 
— L’hypothèse  des  syphiUs  retardées  nous  était 
venue  à  l’esprit,  il  y  a  quelques  années,  à  propos 
de  cas  heureux  de  syphilis  traités  par  le  mercure. 
Lorsque  plusieurs  auteurs  eurent  publié  des 
observations  de  «récidive  après  traitement  par 
le  606  »  ;  cette  expücqtion  nous  parut  s’appli¬ 
quer  à  la  plupart  de  ces  cas.  Le  professeur  Gau¬ 
cher,  sans  que  nous  lui  ayons  fait  part  de  nos 
observations,  exprima  la  même  conception  dans 
ses  Chniques  sur  le  traitement  de  la  syphilis  (3). 

Dans  la  syphilis  commune,  le  chancre  appa¬ 
raît  vingt  à  trente  jours  après  la  contamination  ; 
et  l’explosion  secondaire,  dont  la  roséole  et  les 
plaques  muqueuses  sont  les  symptômes  les  plus 
apparents,  survient  quarante  jours  après  le  début 
du  chancre.  Dans  ce  que  nous  appelons  la  syphi¬ 
lis  retardée,  l’explosion  secondaire  ne  se  fait  pas 
dans  les  délais  habituels,  elle  «  retarde  »,  elle  ne 
se  manifeste  que  trois  mois,  parfois  davantage, 
après  le  début  du  chanCre. 

Tantôt  tous  les  symptômes  de  la  période 
secondaire  existent  :  roséole,  plaques  muqueuses, 
céphalée,  polyadénopathie,  etc.;  c’est  la  «  syphilis 
retardée  complète  »;  la  généralisation  est  iden¬ 
tique  à  celle  de  la  syphilis  commune,  sauf  le 
retard  de  la  décharge  septicémique.  La  médica¬ 
tion  a  retardé,  sans  l’atténuer  notablement,  l’in¬ 
tensité  de  l’explosion  secondaire. 

(2)  Déjà  nous  avons  exposé  cette  question  des  syphilis 
RETARDÉES  ET  ATTÉNUÉES  aù  F//®  Congrès  international  de 
Dermatologie,  Rome,-  8  avril  1912  (voy.  in  Journal  des  Prati¬ 
ciens,  25  mai  1912,  n“  21,  p.  322). 

(3)  Re  professeur  Gauclier,  dans  sa  Clinique  du  6  novembre 
1912,  a  insisté  à  nouveau  sur  cette  action  retardante  du  606. 
D’après  ses  nombreuses  observations,  il  conclut  que  le  plus 
souvent  la  syphilis  secondaire  retardée  éclôt  avec  toute  son 
intensité  ;  le  malade  n’a  donc  rien  gagné  à  attendre  ;  on  reporte 
les  accidents,  on  ne  les  supprime  pas  ;  il  perd  du  temps,  car 
il  est  à  la  fin  de  sa  première  période  de  la  syphilis  comme 
est  au  deuxième  mois  le  syphilitique  traité  par  le  mercure. 


Tantôt  la  généralisation  ne  se  traduit  que  par  uq 
symptôme  :  plaques  muqueuses  dans  un  de  nos 
cas,  polyadénopathie  dans  un  autre  cas  ;  les  autres 
symptômes  manquent  ;  la  roséole  n’a  jamais  été 
vue,  bien  que  le  malade  ait  été  soigneusement 
suivi  ;  c’est  la  «  syphiUs  retardée  incomplète  ». 
La  médication  a  non  seulement  retardé,  mais 
réduit  les  accidents  secondaires.  On  conçoit  qu’il 
y  ait  tous  les  intermédiaires  entre  ces  syphilis 
d’apparence  bénigne,  dont  la  généralisation  est  si 
pauvre  en  manifestations  et  les  sjrphilis  réduites  à 
tm  ;  chancre  sans  accidents  secondaires,  où  l’infec¬ 
tion  semble  s’arrêter  :  syphilis  avortées  des 
auteurs,  syphilis  soi-disant  guéries,  qui  trop 
souvent  récidivent  ! 

Il  y  a  donc,  en  quelque  sorte,  trois  degrés  dans 
l’action  atténuante  d’un  traitement  énergique  (i), 
avec  toutes  les  transitions  possibles  ;  1°  le  traite¬ 
ment  retarde,  mais  sans  en  diminuer  l’intensité, 
l’explosion  secondaire  ;  2°  il  retarde  et  réduit  les 
accidents  secondaires  à  quelques  macules  de 
roséole,  ou  à  quelques  plaques  muqueuses  qui  pas¬ 
seraient  facilement  inaperçues  ;  3°  il  va  jusqu’à 
supprimer  les  accident^  secondaires  et  fait  croire 
à  la  guérison. 

1°  Syphilis  retardées  complètes.  —  Ces  faits, 
bien  qu’ils  ne  paraissent  pas  rares,  sont  encore 
peu  connus.  Un  cas  surtout,  observé  en  1905,  nous 
avait  vivement  frappé  :  le  malade  avait  pu  être 
suivi  dès  le  début  du  chancre  pendant  plusieurs 
inois  ;  très  effrayé  de  sa  syphilis,  il  venait  chaque 
jour  recevoir  une  injection  de  benzoate  ou  de 
biiodure;  il  passait  son  temps  à  observer  sa  peau 
et  ses  muqueuses,  et  nous  signalait  la  moindre 
rougeur  :  c’est  donc  dire  que,  s’il  s’était  produit 
la  moindre  lésion,  elle  n’aurait  pu  passer  ina¬ 
perçue.  Cet  homme  a  guéri  de  son  chancre  en 
quatre  semainesenviron.  Plusieurs  semaines  s’écou¬ 
lèrent  sans  que  les  accidents  secondaires  fissent 
leur  apparition.  Déjà  le  malade  et  moi,  nous  nous 
féheitions  de  ce  beau  résultat,  quand,  cent  quatre- 
vingt-dix  jours  après  le  début  du  chancre,  et  bien  que 
le  malade  n’ait  pas  cessé  un  jour  le  traitement  ( piqûres 
ou  pilules)  V  explosion  secondaire  se  fit  complète  et  in¬ 
tense  :  roséole  à  macules  du  type  ordinaire  et  nonpas 
circinées,  plaques  muqueuses,  céphalée,  perte  de 
cheveux....  Le  chancre  était  guéri  depuis  cent 
soixante  jours;  aucime  lésion  cutanée  ni  gan- 

(i)  Il  est  possible  que  le  retard  dans  la  généralisation  de 
l’infection  soit  dû  à  une  résistance  particulière  du  terrain  ou 
à  une  bénignité  anormale  du  virus  ;  les  germes  sont  plus  longs 
à  triompher  des  barrages  que  leur  opposent  les  ganglions 
échelonnés  jusqu’au  canal  thoracique  etaux  confluents  veineux. 
Mais,  dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  le  retard  semblait 
produit  par  un  traitement  précoce  et  énergique. 
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glionnaire  n’était  reparue  à  la  verge  ni  dans 
l’aine.  Ces  lésions  secondaires  furent  bénignes 
et  le  malade,  très  attentif,  suivant  exactement 
le  traitement  de  sûreté  pendant  ^quatre  ans,  n’a, 
plus  eu  d’accident.  Cette  syphilis  retardée  a  donc 
été  bénigne. 

Un  autre  malade,  observé  quelques  mois  plus 
tard  en  1906,  nous  confirmait  dans  cette  impres¬ 
sion  ;  cet  homme,  déjà  âgé,  était  venu  nous  voir 
dès  le  début  du  chancre,  il  avait  refusé  le  trai¬ 
tement  par  les  piqûres  journahères,  et  sonméde- 
cin  nous  avait  contraint  à  lui  administrer  des 
piqûres  hebdomadaires-  d’huile  grise  et  des 
pilules  :  le  chancre  sembla  guérir  rapidement. 
Toutefois  il  restait,  ce  qui  est  si  fréquent,  une 
induration  sous  la  peau  cicatrisée  de  la  rainure 
balano-préputiale  ;  plusieurs  semaines  se  passent, 
la  roséole  n’apparaît  pas,  on  croit  avoir  arrêté 
l’infection  syphilitique  ;  or,  cent  cinquante-deux 
jours  après  le  début  du  chancre,  malgré  que  le 
malade  ait  continué  le  traitement  sans  interrup¬ 
tion  et  se  soit  abstenu  de  toute  nouvelle  chance  de 
contagion,  le  chancre  réapparaît  dans  le  même 
point  induré,  les  ganglions  inguinaux  droits 
réaugmentent  et,  dix-sept  jours  après,  la  roséole 
apparaît  atténuée,  mais  caractéristique,  accompa¬ 
gnée  de  plaques  muqueuses,  etc.  Cette  S5q)hilis 
retardée  fut  encore  bénigne. 

Ces  deux  observations  correspondent  à  deux 
types  de  syphilis  retardée  complète,  l’une  sans 
réapparition  du  chancre,  l’autre  avec  réindüration 
du  chancre. 

Le  professeur  Gaucher  nous  a  cité  des  cas  sem-^ 
blables  après  traitement  par  le  606,  et  récemment 
M.  Meaux  Saint-Marc  nous  parlait  d’un  cas  de 
roséole  rétardée  au  quatrième  rnois  après  un 
chancre  traité  par  le  606. 

«Ces  faits,  disions-nous,  nous  semblèrent 
faciles  à  expliquer  :  le  chancre  guérit  ou  plutôt 
semble  guérir  sous  l’influence  du  traitement  intense  ; 
les  spirochètes  sont  entravés  dans  leur  pullula¬ 
tion,  ils  ne  remontent  que  lentement  le  long  des 
voies  lymphatiques;  les  quelques  parasites  qui 
passent  dans  les  vaisseaux  sanguins  sont  rapide¬ 
ment  détruits  et  ne  se  multiplient  pas  ;  il  en  résulte 
que  là  généralisation  est  entravée  ;  les  accidents 
secondaires  n’apparaissent  pas  à  la  date  habL 
tuelle,  la  syphilis  est  retardée  dans  sa  généralisa¬ 
tion.  Mais  il  persiste  au  siège  du  chancre  ou  tout 
autour,  ou  le  long  des  lymphatiques,  des  colo¬ 
nies  microbiennes  qui  restent  latentes,  mais 
vivantes,  bien  que  le  chancre  paraisse  guéri. 
Quelquefois  le  malade  arrête  le  traitement  et  les 
spirochètes  pullulent.  La  généralisation  d’abord 
retardée  se  produit,  d’autant  mieux  que  le  trai¬ 


tement  est  plutôt  interrompu.  Plus  souvent  le 
malade  continue  de  se  traiter  et,  malgré  le  traite¬ 
ment,  la  généralisation  se  produit. 

«  C’est  que  la  dose  médicamenteuse,  portée  dès 
les  premiers  jours  de  la  cure  mercurielle  au  maxi¬ 
mum,  agit  efficacement  au  début,  quand  les  spi¬ 
rochètes  sont  peu  nombreux  et  non  encore  adap¬ 
tés  au  terrain  ;  elle  arrête  et  retarde  leur  pullu¬ 
lation  pendant  plusieurs  semaines,-  mais  elle 
devient  bientôt  impuissante,  dès  que  les  parasites 
sont  plus  nombreux;  la  dose  médicamenteuse 
restant  la  même,  n’est  plus  assez  active,  les  spi¬ 
rochètes  «  débordent  »  la  ligne  défensive  :  tantôt 
une  lésion  réapparaît  au  point  du  chancre  ancien, 
c’est  un  nouveau  chancre  ;  tantôt  le  chancre  reste 
guéri;  c’est  tout  autour  du  chancre,  par  exemple 
dans  la  rainure  balano-préputiale,  que  l’on  voit 
des  papules  :  ces  papules  sont  témoins  que  des 
colonies  microbiennes  disséminées  persistaient 
dans  les  points  voisins  de  la  première  inoculation, 
dans  les  points  où  les  spirochètes  furent  amenés  par 
lymphangite,  par  capillarité  ou  par  les  espaces 
interstitiels,  grâce  à  leur  mobilité  propre.  Ces  spi¬ 
rochètes  finissent  par  envahir  la  voie  sanguine 
et  l’explosion  secondaire  retardée  apparaît  enfin  ». 

«  Ces  faits,  ajoutions-nous,  ne  nous  semblent 
pas  seulement  curieux  par  les  hypothèses  patho¬ 
géniques  qu’ils  soulèvent,  ils  ont  une  importance 
pratique  qu’il  faut  souligner  :  ils  prouvent  tout 
d’abord  que  l'on  doit  être  très  prudent  pour 
affirmer  la  guérison  de  la  syphiHs  ;  l’infection 
semble  avortée  et,  six  mois  après,  la  roséole  appa¬ 
raît  !  Ils  semblent  promettre  une  syphilis  bénigne, 
au  moins  une  syphihs  secondaire,  pauvre  en  acci¬ 
dents.  Enfin  et  surtout,  ils  nous  donnent  l’expli¬ 
cation  d’un  certain  nombre  de  soi-disant  réci¬ 
dives  syphUitiques  quelques  semaines  ou  quelques 
mois  après  la  guérison  d’un  premier  chancre.  » 

Depuis  l’emploi  dû  606,  plusieurs  auteurs  ont 
publié  des  observations  de  guérison  de  syphilis 
primaire  et  de  réinfection  syphilique  ;  le  pa¬ 
tient,  redevenu  un  :  terrain  neuf,  était  capable 
de  contracter,  à  la  suite  d’un  nouveau  contage, 
un  nouveau  chancre’  suivi  de  roséole  et  d’acci¬ 
dents  secoqdaires  (Milian,  Queyrat,  Brocq  et 
Fernet,  J eanselme  et  Vernes,  etc.) .  Cette  conception 
a  été  critiquée  par  plusieurs  auteurs.  Le  professeur 
Gaucher,  dans  ses  Cliniques,  interprète  ces  cas 
comme  des  accidents  chancriformes  indépen¬ 
dants  d’une  nouvelle  contagion,  et  il  cite  un 
malade  qui  présenta  cette  évolution,  bien  qu’il 
se  soit  abstenu  de  toute  chance  de  contagion. 
«Voilà,  disait-il  dans  sa  leçon  parue  le  10  no¬ 
vembre  1911,  dans  le  Journal  de  médecine  interne, 
l’explication  de  certaines .  observations  retentis- 
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santés  dans  lesquelles  le  malade,  traité  par  le  606 
et  si  bien  guéri,  a  contracté  un  nouyeau  chancre 
suivi  de  roséole.  nouveau,  chancre  était  une 
ulcération  chancriforme,  manifestation  secon¬ 
daire  de  cette  syphilis,  si  biem  guérie  par  le  606,  et 
la  nouvelle  roséole  était  ;uneacosÊole  de  retour  «>. 
Des  faits  semblables  ont>  été  ippbliés  depuis  par 
Thibierge  et  Rava-ut,  etc. 

«D’hypothèse  des. syphilis  retardées  explique 
clairement  plusieurs  de  ces  cas  ;  I^e  premier  chan¬ 
cre,  disions-nous,  guérit  ou  semble  guérir  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  traitement  intense;  la  généralisation  est 
entravée,  les  accidents  secondaires  n’apparaissent 
pas  ;  mais  il  persiste  au  siège  du  chancre  et  tout 
autour  des  colonies  microbiennes  qui  restent 
latentes.  Que  le  malade  cesse  le  traitement,  ou 
qu’il  'le  continue,  les  spirochètes  jugulés  pendant 
plusieurs  semaines  sont  vainqueurs  de  la  résis¬ 
tance  de  l’organisme;  ils  pullulent,  redonnent 
ou  non  une  lésion  au  siège  ou  à  côté  du  chancre 
ancien,  et  surtout  ils  se  généralisent  ;  l’explosion 
secondaire,  retardée  par  le  traitement,  se  pro¬ 
duit.  » 

2°  Syphilis  secondaires  retardées,  incom¬ 
plètes  ou  atténuées.  —  Ces  variétés  semblent  plus 
fréquentes  que  les  précédentes  ,et  sont  connues  de¬ 
puis  longtemps.  Notreattentionétantattiréesur  ses 
faits,  il  nous  fut  possible  de  retrouver  des  cas  se  rap¬ 
prochant  de  ces  premiers  faits,  mais  le  plus  souvent 
moins  démonstratifs,  parce  que  les  malades  n’ont 
pas  été  suivis  par  nous,  dès  le  début.  Nous  avonspu, 
surtout  dans  le  service  du  professeur  Gaucher, 
collectionner  des  cas  de  syphilis  affaiblie,  où 
l’explosion  secondaire  manquait,  où  les  accidents, 
secondaires  isolés,  plaques  .muqueuses  ou  poly¬ 
adénopathies,  ne  survenaient  que  tardivement, 
où  les  accidents  secondaires  n’existaient  qu’au- 
tour  du  chancre:  S5q)hilis  secondaire  retardée, 
régionale. 

En  voici  quelques  exemples  : 

Un  malade  a  des  chancres  multiples  «  en  cou¬ 
ronne  »  de  la  racine  de  la  verge  :  çes  chancres 
guérissent  par  les  injections  mercurielles.  Il  n’y 
a  ni  roséole,  ni  explosion  secondaire.  Mais,  au 
bout  de  quatre  mois,  les  chancres  reparais¬ 
sent  et,  quatre  semaines  plus  tard,  surviennent 
sur  le  gland  des  papules.  Depuis,  le  malade 
n’a  plus  eu  d’accidents. 

Un  malade  a  trois  chancres  en  décembre. 
Deux  guérissent  complètement  ;  le  troisième 
sembla  guérir,  mais  il  n’a  jamais  complètement 
disparu  ;  il  s’agrandit  en  mars  et  reprend  l’aspect 
caractéristique  de  chancre  avec  adénopathie 
froide  bilatérale,  avec  gros  ganglions  dans  les 


deuEcaînes.ïiDe  malade,  traité  dans  le  service  du 
'iprofèsseurtGaücher  et  surveillé,  n’a  jamais  eu  de 
.  roséole  ; '.pour  da  première  fois,  en  mars,  nous  lui 
découvrons  trois  plaques  dépapillées  de  la 
■  langue.  •  :  ■ 

Un  malade  a,  au  début  de  novembre,  un  chancre 
du  frein,  suivi  de  phimosis  inflammatoire  ou 
infiltration  chancreuse  préputiale  ;  il  ne  subit  pas 
de  traitement  précoce.  Vers  le  quarantième  ou 
quarantercinquième  jour,  on  ne  constate,  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Sauveur  à  Lille,  ni  roséole,  ni  plaques 
muqueuses,  ni  aucrin  .  accident  secondaire.  On 
pratique  trois  injctctrioilis:  intraveineuses  de  606 
de  40,  50,  60  eesfltigtiummes  à  cmq  jours  d’inter¬ 
valle.  Deux  jours  aprè§vla  ^deuxième  injection, 
le  malade  décalotte  et  le  chancre  semble  guéri. 
Depuis,  le  malade,  qui  s’observait  avec  inquiétude, 
affirme  n’avoir  eu  ni  roséole,  ni  plaques  mu¬ 
queuses.  Le  malade  a  revu  d’autres  femmes. 
Au  début  de  février,  des  lésions  multiples,  superfi¬ 
cielles,  différentes,  dit-il,  du  premier  chancre,  feofit 
apparues  dans  la  rainure  balano-préputiale  ;  au 
début  de  mars,  un  nouveau  phimosis  inflamma¬ 
toire  empêche  de  percevoir  le  gland.  Le  18  mars, 
le  malade  semble  avoir  un  chancre  phimosis 
récent  avec  '  double  adénopathie  inguinale  à  gros 
ganglions,  il  n’a  pas  d’accidents  secondaires. 
Des  papules  excoriées  débordent  sur  le  limbe  pré¬ 
putial  :  ce  sont  des  plaques  muqueuses  de  syphilis 
secondaire  régionale. 

Un  médecin  contracte  rm  chancre  syphihtique  ; 
il  se  fait  traiter  par  trois  injections  intraveineuses 
de  606  à  Montpellier  ;  dans  l’intervalle  des  injec¬ 
tions  de  606,  et  après  ces  injections  de  606,  chaque 
semaine,  il  reçoit  une  injection  de  calomel.  Notre 
confrère  vient  nous  voir  trois  mois  après,  ne 
sachant  ce  qu’il  avait  sur  la  langue  :  c’étaient 
des  plaques  fauchées  !  Il  s’était  minutieusement 
obserr^é,  il  n’avait  eu  ni  roséole  ni  plaques  mu¬ 
queuses,  ni  polyadénopathie. 

Le  malade,  dont  nous  publions  l’observation 
au  début  de  ce  travail,  n’a  eu  que  quelques 
éléments  de  roséole  sans  rien  d’autre  jusqu’au 
septième  mois,  etc. 

30  Syphilis  secondaires  supprimées  par  le 
traitement.  —  Enfin,  dans  des  cas  admis  par  tous 
et  dont  la  fréquence  seule  est  discutée,  le  mercure 
seul,  le  606  seul,  ou  les  deux  associés,  suppri¬ 
ment  les  accidents  secondaires  ;  la  syphilis  est 
guérie,  «  avortée  »  d’après  les  uns  ;  simplement 
éteinte,  «latente  »,  d’après  les  autres. 

II 

Le  606  semble  parfois,  après  la  suppres- 
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sion  ou  l’atténuation  de  la  période  secon^ 
daire,  avancer  les  accidents  tertiaires.  — 
Il  serait  plus  exact  de  dire  que  la  récidive,  au 
dieu  de  se  faire  suivant  le  type  secondaire 
(ce  que  l’on  attend  en  pleine  période  secondaire), 
SE  FAIT  SUIVANT  LE  TYPE  TERTIAIRE.  Notre 
malade  en  est  un  exemple. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  la  fréquence  des 
récidives  d’accidents  syphilitiques  après  les  traite¬ 
ments  arsenicaux  même  prolongés.  I,e  profes¬ 
seur  Gaucher  en  a  cité  maints  exemples.  Mais 
il  était  intéressant  de  souligner  dans  notre 
cas  que  cette  récidive  s’était  faite  sous  la  forme 
inattendue  d’accidents  tertiaires,  comme  on  n’en 
rencontre  que  dans  les  syphilis  .vieilles  de  plu¬ 
sieurs  années. 

Il  y  a  donc  une  sorte  d’opposition  à  faire  entre 
le  retard,  des  accidents  secondaires  et  V  avancement 
des  accidents  tertiaires  sous  l’influence  du  606, 
De  telles  observations  prouvent  que  l’évolution 
de  l’infection  est  profondément  modifiée  par  le 
traitement.  De  traitement,  jugulant  la  prolifé¬ 
ration  des  germes,  ne  permet  pas  la  grande  explo¬ 
sion  secondaire,  il  laisse  échapper  quelques 
embolies  microbiennes  qui  ont  donné  ces  quelques 
taches  de  roséole  erratiques,  remarquées  pgr  le 
malade  depuis  plusieurs  mois  et  contrôlées  par 
nous  (i)  ;  puis,  entravant  les  grandes  poussées 
septicémiques,  il  localise  l’infection  en  quelques 
points  seulement  comme  en  période  tertiaire,  et 
en  ces  points  les  spirochètes  se  multiphant  donnent, 
par  un  mécanisme  obscur,  des  syphüides  tertiaires 
graves  et  profondes. 

Si  le  traitement  n’a  pas  guéri  l’infection,  il  a 
au  moins  supprimé  les  grandes  générahsations  et 
réduit  la  dissémination  des  germes  à  quelques 
accidents:  localisés  ;  il  tend  donc  a  localiser 

LA  SYPHILIS  DÈS  LE  DÉBUT. 

Puisque  cette  tendance  à  la  localisation  est 
une  des  caractéristiques  cliniques  de  la  S5q)hüis 
tertiaire  mieux  que  l’aspect  lésionnel  (Gaucher), 
on  pourrait  même  aller  jusqu’à  dire  que  ce 
traitement  a,  dans  ces  cas,  supprimé  la  période 
secondaire  et  Va  remplacée  par  la  période  tertiaire. 

III 

Les  fausses  guérisons  de  la  syphilis  : 
Récidives  précoces  et  tardives.  Syphilis  la¬ 
tentes  méconnues  :  leurs  dangers. 

(i)  Nous  avons  observé  deux  cas  semblables  de  coexistence 
de  taches  de  roséole  indiscutables  et  d’accidents  tertiaires 
typiques,  au  même  moment  sur  lé  même  malade.  Ces  faits 
remettent  en  discussion  les  théories  actuelles  de  la  patho¬ 
génie  des  accidents  tertiaires  et  semblent  prouver  que 
l’influence  des  terrains  n’est  pas  exclusive,  que  le  mode  de 
disposition  et  de  pullulation  du  germe  a  une  plus  grande 
importance. 


De  telles  observations  ont  un  grand  intérêt 
pratique  :  elles  prouvent  que  la  récidive  d’acci¬ 
dents  syphiUtiques  peut  se  produire  alors  qu’on 
s’y  attend  le  moins.  Des  malades  sont  soigneuse¬ 
ment  traités  dès  le  début  du  chancre  :  on  accu¬ 
mule  traitements  mercuriels  et  traitements  arse¬ 
nicaux  ;  le  chancre  guérit  et  les  accidents  secon¬ 
daires  n’apparaissent  pas  ;  on  attend  des  mois 
et  des  années  ;  on  croit  l’infection  éteinte  et  la 
récidive  se  produit,  précoce  ou  tardive,  sous 
forme  d’accidents  du  type  secondaire  ou  tertiaire, 
venant  détruire  l’illusion. 

Iva  suppression,  même  complète,  des  accidents 
secondaires  ne  veut  donc  pas  dire  que  la  syphilis 
est  guérie  ;  certes,  c’est  un  progrès  que  de  suppri¬ 
mer  ou  de  réduire  cette  période  secondaire,  si  dan¬ 
gereuse  pour  le  malade  par  ses  lésions  viscérales, 
rénales,  nerveuses,  etc.,  et  pour  autrui  par  les 
lésions  contagionnantes.  Il  faut  chercher,  par  des 
traitements  énergiques,  à  atteindre  ce  but  ;  mais 
il  ne  faut  pas  s’illusionner,  il  faut  se  méfier  de  ces 
guérisons  apparentes.  Dans  quelques  années,  ces 
syphilitiques,  qui  ont  eu  peu  ou  pas  d’accidents 
secondaires,  ne  vont-ils  pas  avoir  des  récidives 
tertiaires  comme  le  malade  de  notre  observa¬ 
tion,  ou  des  lésions  nérveuses  ou  quaternaires 
plus  graves  encore..  S’endormant  dans  une  fausse 
tranquilhté,  malade  et  médecin  ne  vont-ils  pas 
laisser  installer  des  méningites  chroniques,  sources 
de  tabes  et  dé  paralyèiè  générale,  qu’il  sera  trop 
tard  pour  traiter?  N’aura-t-on  pas  à  se  repentir 
d’avoir  assuré  au  malade  ou  de  lui  avoir  laissé 
croire  la  guérison  ? 

Déjà,  M.  Gaucher,  dans  ses  CHniques,  a  cité 
plusieurs  cas  d’accidents  graves  et  de  contagion, 
parce  que  les  malades  croyant  à  la  guérison 
n’avaient  pris  aucune  précaution  vis-à-vis  des 
autres  et  ne  s’étaient  pas  traités.  Quelques-uns 
s’étaient  même  mariés  quelques  semaines  après 
le  chancre. 

On  ne  saurait  donc  être  trop  prudent,  et  il  faut 
être  bien  téméraire  pour  affirmer  à  un  malade 
la  guérison  définij:ive  de  sa  syphilis. 

'  IV 

Nécessité  de  la  surveillance  et  du  traite¬ 
ment  prolongé  «  de  sûreté  »  des  syphili¬ 
tiques  «guéris  ». 

Da  conclusion  thérapeutique  de  ces  faits  est 
que  les  syphilitiques,  même  lorsqu’ils  paraissent 
guéris,  doivent  être  surveillés  et  traités.  Il  ne  faut 
pas  s’endormir  dans  une  fausse  sécurité,  les  réci¬ 
dives  sont  trop  fréquentes,  même  après  une  longue 
période  de  latence  clinique,  même  après  plusieurs 
réactions  de  Wassermann  négatives. 
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En  périodes  primaire  et  secondaire,  «  qu’il  y 
ait  réaction  positive  ou  négative,  disions-nous  (i), 
on  doit  faire  un  traitement  systématique  de  quatre 
ans  au  moins,  tel  qu’une  longue  expérience  cli¬ 
nique  l’a  réglé  (Fournier,  Gaucher).  Peut-être 
une  réaction  de  Wassermann,  plusieurs  fois  répétée 
et  restant  toujours  négative,  permet-elle  d’être 
moins  rigoriste  dans  le  traitement  systématique 
de  la  syphilis  secondaire  latente,  alors  qu’au 
contraire,  la  persistance  d’une  réaction  de 
Wassermann  positive  est  une  raison  de  plus,  à 
cette  période,  d’instituer  un  traitement  prolongé. 
Si  le  traitement  systématique  a  été  interrompu  et 
que  la  réaction  de  Wassermann  redevienne  posi¬ 
tive,  c’est  une  raison  de  plus  de  ne  pas  négliger 
le  reprise  du  traitement,  car  on  doit  craindre  des 
récidives.  En  somme,  dans  les  quatre  premières 
années,  on  peut,  à  la  rigueur,  se  passer  de  la  réac¬ 
tion  de  W.-N.-B.  pour  guider  le  traitement,  car 
on  doit  traiter  le  malade,  que  son  Wassermann 
soit  négatif  ou  positif  :  la  séro-réaction  est  un 
symptôme  utile  à  connaître  qu’on  ne  doit  ■  pas 
néghger,  mais  qui  n’est  pas  indispensable. 

«  En  période  tertiaire  et  dans  les  syphilis 
latentes  tardives,  la  séroréaction  est  au  contraire 
nécessaire.  Lorsque  la  réaction  négative  con¬ 
corde  avec  l’absence  d’accidents  cutanéo-muqueux 
et  nerveux  (absence  vérifiée  par  la  ponction  lom¬ 
baire  s’il  y  a  le  moindre  doute) ,  on  est  en  droit  de  ne 
pas  faire  de  traitement,  car  Gaucher  a  montré  que  le 
traitement  mercuriel  n’a  pas  d’action  préventive 
vis-à-vis  des  accidents  tertiaires.  Mais  nous  ne  sau- 
.  rions  trop  répéter  qu’une  réaction  négative  ne  peut 
assurer  l’absence  de  récidive  :  il  faut  continuer  à 
surveiller  le  malade. 

«  Lorsque,  en  période  tertiaire,  la  réaction  est 
positive  et  qu’il  n’y  a  pas  d’accidents,  la  question 
est  très  discutée.  Il  nous  semble  cependant  plus 
prudent  de  faire  un  traitement,  puisque  la  pré¬ 
sence  d’anticorps  dans  le  sérum  laisse  supposer 
que  l’infection,  quoique  latente,  est  encore  en 
activité.  Il  vaut  mieux  être  trop  prudent.  Mais 
les  statistiques  montrent  que,  malgré  les  cures 
répétées,  il  est,  dans  ces  syphiUs  latentes  tar¬ 
dives,  souvent  difficile  dé  modifier  la  réaction 
(Brück).  Il  ne  faut  donc  pas  s’acharner  à  traiter 
pendant  des  années,  sans  discontinuer,  un  syphi¬ 
litique  tertiaire  qui  n’aurait  pas  d’autre  sym¬ 
ptôme  qu’une  réaction  de  W.-N.-B.  positive. 
On  doit  surveiller  sans  cesse  de  tels  malades,  dont 
la  réaction  est  positive  ;  mais,  en  l’absence  d’acci- 

(i)  Gougerot,  Réaction  de  Wassennaim-Neisser-Bruck. 
Res  services  qu’elle  peut  rendre  en  pratique  pour  le  diagnos¬ 
tic,  le  pronostic,  et  le  traitement  de  la  syphilis  (Journal  médi¬ 
cal  /rançais,  octobre  1911,  p.  419). 


dents,  il  est  impossible  de  les  soumettre  au  trai¬ 
tement  intermittent  répété.  Tout  au  plüs,  peut-on 
pratiquer  deux  ou  trois  cures  par  an. 

«  En  résumé,  on  doit,  en  thérapeutique  syphi- 
Utique,  se  guider  sur  tous  les  symptômes  clini¬ 
ques  et  sérologiques. 

<?  Lorsque  le  traitement  systématique  des  pre¬ 
mières  années  du  début  de  la  syphihs  est  terminé 
et  que  la  syphilis  reste  latente,  la  réaction  de 
Wassermann  devient  le  seul  moyen  de  contrôler 
le  traitement.  Elle  complète  l’examen  chnique 
qui  devra  être  fait  périodiquement.  Avec  la 
ponction  lombaire,  elle  nous  permet  de  mieux 
surveiller  les  syphilitiques,  de  prévoir  les  réci¬ 
dives  et,  partant,  de  les  arrêter.» 

Nous  conclurons  :  «Même  lorsque  le  syphilitique 
ancien  ne  présente  aucun  accident,  il  doit  être 
revu  au  moins  deux  fois  par  an  par  le  médecin; 
chaque  fois,  un  examen  clinique  minutieux  éprou¬ 
vera  le  malade.  Même  si  l’examen  clinique  est 
négatif,  il  sera  des  plus  prudents  de  pratiquer 
la  réaction  de  W.-N.-B.  qui  est  d’une  innocuité 
absolue,  et  de  traiter  le  malade  si  elle  est  positive. 

«Si  on  a  eu  à  craindre  des  localisations  ner¬ 
veuses,  et  même  si  le  système  nerveux  est  resté 
indemne,  nous  préconisons  la  ponction  lombaire 
annuelle  systématique  qui  permettrait  de  dépis¬ 
ter,  dès  le  début,  les  terribles  comphcations  ner¬ 
veuses  de  la  syphihs,  et  sans  doute  de  les  enrayer. 

«  Grâce  à  cette  conduite  on  peut  avoir  l’espoir 
de  voir  diminuer  le  nombre  des  syphilis  graves, 
précoces  et  tardives,  quand  cette  surveillance 
méthodique  des  syphilitiques  sera  adoptée  par 
tous  les  praticiens  et  acceptée  par  les  malades.  » 

Cette  conduite  passera,  sans  doute,'  pour  timo¬ 
rée,  et  ces  précautions  pour  inutiles  aux  yeux 
de  beaucoup;  elles  nous  ,  semblent  ’  simplement 
prudentes.  Loin  ..  de  terroriser  le  Syphilitique 
ainsi  qu’on  l’a  reproché,  elles  le  rassurent  au 
contraire,  lui  faisant  comprendre  que  la  moindre 
menace  de  récidive  serait  aussitôt  arrêtée,  et  elles 
laissent  au  nialade  une  idée  exacte  des  dangers 
de  la  S5q)hihs.  Nous  n’avons  pas  lè  droit  de 
ne  pas  donner  à  nos  malades  toutes  les  garanties; 
aussi,  puisque  ce  traitement  de  sûreté  et  cette 
surveillance  que  nous  préconisons,  ne  comportent 
aucun  danger  et  tout  au  plus  quelques  petits 
ennuis,  nous  croyons  de  notre  devoir  de  continuer 
à  les  recommander. 
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ESSAI 

SUR  LE  MÉCANISME  PROBABLE 

DE  LA  CRISE 

DANS 

L'ÉPILEPSIE  ET  DANS  L’ASTHME 


le  D'  Arthur  LEROY. 

IvC  poiut  de  départ  de  cet  article  est  la  consta¬ 
tation  par  Abderhalden  [Paris  Médical,  1913, 
p.  568)  d’une  réaction  intense  dans  deux  cas 
d'éclampsie  ;  lui-même,  du  reste,  n’a  pas  insisté 
sur  ce  fait  important. 

Certains  organes,  répétons-le,  placenta,  corps 
thyroïde,  ovaire,  testicule,  matière  cérébrale  (?) 
sont  le  siège,  dans  certains  états  pathologiques, 
d’une  désagrégation  :  ils  laissent  échapper  dans 
la  circulation  des  albumines  qui  y  sont  dissociées 
par  les  ferments  de  défense  :  leur  grosse  molécule 
étrangère  au  milieu  sanguin  doit  être  «  démolie  » 
pour  être  remaniée  en  vue  d’une  reconstitution 
subséquente,  ou  rejetée  comme  nocive.  De  même, 
la  syphilis  déchaîne  des  globulines  fragiles  (prin¬ 
cipe  actuellement  admis  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann)  et  enfin  l’intestin  dans  ses  défaillances 
peut  laisser  passer  des  substances  albuminoïdes 
insuffisamment  dégradées  qui,  elles  aussi,  quand 
elles  échappent  à  l’action  du  foie,  sont  traitées 
dans  le  sang  en  étrangères  et  doivent  être  rejetées 
par  les  émonctoires  de  l’économie  qui  sont  des 
dialyseurs,  le  rein  et  aussi  la  ou  ,  les  membranes 
dialysantes  qui  laissent  passer  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Car  ce  liquide  est  un  produit  de  dialyse  par 
rapport  au  sang  (JVfestrezat,  Montpellier,  19I2  ; 
Desgrez,  leg)n  de  la  Faculté,  avril  1913)  ;  des 
titr^g&"^oînp^abïs  de  l’alcalinité  et  des  cristal¬ 
loïdes  ne  laissent  plus  placé' aij.,  doute.  Dès  lors, 
bn  ne  péut  échapper  à  l’argumentatipir^uivante. 
S’il  y  a  dialyse,  une  membrane  dialysante  ne 
peut  manquer  :  c’est  l’arachnoïde  et  peut-être 
aussi  la  pie-mère.  Or,  à  l’intérieur  de  ces  barrières, 
la  zone  p^phéfiqué  ’du'c’âveau  gorgés  de  liquides 
obéit  aux  lois  dé  l’osmose,  subit  une  tension  -^loi  de 
Van’ÇHoff,  cellule  de  Pfeiffer)  qui  dépend  notam¬ 
ment  de  la  concentration  ;  cette  pression  est  une 
force  capable,  comme  telle,  de  fournir  un  travail 
contre  la  matière  cérébrale  voisine,  et  ses  variations 
plus  ou  moins,  brusques,  ses  «  à-cqups»,sa  montée 
graduelle  peuvent  déterminer  la  crise  d’épilepsie. 

Peptones,  albumoses,  acides  aminés  déchaînés, 
comme  il  a  été  dit,  dans  le  courant  sanguin, 
augmentant  sa  tension  osmotique,  sont  préci¬ 
pités  vers  le  rein,  que  les  urologiste.®  nous  ont 


montré  comme  susceptible  de  se  bloquer  par 
action  réflexe,  vers  la  zone  périphérique  du 
cerveau,  la  base  et  les  plexus  choroïdes  (secousses 
toniques?  symptômes  de  la  base),  vers  la  por¬ 
tion  de  la  pie-mère  correspondant  à  la  région 
rolandique  (secousses  cloniques),  compriment  toute 
la  surface  (céphalée  du  début,  perte  de  con¬ 
naissance,  ’  coma).  Da  crise  se  dénoue  quand 
la  solution  sanguine  est  revenue  à  un  taux  sup¬ 
portable,  soit  que  les  reins  momentanément 
surpris  suffisent  à  une.  besogne  plus  facile,  soit 
que  les  membranes  arachnoïdo-pie-mériennes,  elles 
aussi  insuffisantes  ou  altérées,  puissent,  après 
un  temps  variable,  laisser  passer  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  les  éléments  nocifs. 

Cette  théorie  a  l’avantage  de  la  souplesse  : 
dépendant  de  facteurs  variables  (nature  des 
substances  dissoutes,  quantité  plus  ou  moins 
grande,  altération  des  membranes  inégalement 
répartie  sur  les  surfaces  de  dialyse),  elle  s’adapte 
bien  aux  formes  frustes,  aux  équivalents  psychi¬ 
ques  et  aux  formes  graves  comme  l’état  de  mal. 
D’aspect  saburral  permanent  de  la  langue,  quel¬ 
quefois  les  vomissements  et  la  diarrhée  accusent 
le  besoin  pressant  pour  l’organisme  de  se  débar¬ 
rasser  par  là  aussi  des  produits  à  grosse  molécule  ; 
les  symptômes  cliniques  (élévation  minime  de 
la  température,  fréquence  du  pouls,  tension 
artérielle  inégale)  comme  les  données  du  labora¬ 
toire  (état  lactescent  du  sérum,  état  poisseux:' 
du  sang,  albuminurie  légère,  retard  à  l’élimination 
du  bleu,  toxicité  minime  des  urines  et  du  liquide 
céphalo-rachidien)  représentent  bien  le  tableau 
d’une  rupture  d’équilibre  '  des  humeurs  d’ordre 
physique  et  non  chimico-toxique. 

Des  particularités  étiologiques  de  la  maladie 
ne  sont  plus  faites  pour  surprendre  l’influence 
prépondérante  de  la  puberté,  de  la  menstruation, 
de  la  gravidité,  de  la  sénilité,  tous  processus  où 
les  glandes  vasculaires  sont  en  jeu  ;  la  part  de 
la  syphilis  et  surtéut  de  la  syphilis  congénitale 
est  grande  naturellement,  et  aussi  celle  des  trou¬ 
bles  digestifs  de  l’enfance  capables  de  donner 
à  eux  seuls  les  coq,vulsions  et,  à  côté  des  vomis¬ 
sements  cycliques,!!  ces  méningites  séreuses  qui 
trompent  le  diagnostic  pessimiste  du  clinicien 
peu  averti. 

Comment  se  comporte  notre  théorie  vis-à-vis 
des  données  de  l’anatomie  pathologique.  Nous 
sommes  d’autant  plus  à  l’aise  que  l’épilepsie 
essentielle  est  par  définition  celle  où  l’anatomie 
n’a  rien  vu  :  c’est  que  celle-ci  n’étudie  pas  les 
liquides  circulants  et  que,  même  à  l’aidedumicros- 
cope,  on  ne  peut  Vérifier  l’insuffisance  d’un  filtre. 
Un  seul  fait  probant  doit  retenir  l’attention  : 
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un  cliirurgien  trépanant  un  épileptique  pendant 
sa  crise  aurait  constaté  l’anémie  du  cerveau  ; 
nous  conjecturons  nous-même  que  certaines 
zones  périphériques  du  cerveau  doivent  avoir 
en  ce  moment  l’aspect  de  plaques  urticariennes 
à  centre  blanc.  C’est  la  lésion  fugitive  caracté¬ 
ristique  de  la  crise.  N’empêche  que  concurremment 
et  sans  être  nécessairement  conditionnée  par 
elles,  il  peut  y  avoir  lésions  variées,  traumatiques 
(E.  jacksonnienne),  tumeurs,  tissus  sclérosés, 
vaisseaux  à  parois  épaissies,  etc.  (i). 

E’ explication  par  un  trouble  de  la  dialyse 
humorale  s’applique  donc  aux  phénomènes  con¬ 
vulsifs  en  général,  qu’il  s'agisse  des  crises  de 
l’urémie  du  diabète,  de  la  goutte,  avec  cette 
différence  que  dans  le  dialyseur,  il  peut,  au  lieu 
d’albuminoïdes,  y  avoir  de  l’urée,  du  sucre,  de 
l’acide  urique  en  excès.  Elle  s’accommode  de  la 
théorie  rénale,  de  la  théorie  nerveuse  (zones 
épileptogènes  et  spasmes  dans  le  domaine  de 
tous  les  filtres  de  l’économie),  de  la  théorie 
glandulaire  surtout  (Claude  et  Schmiergeld,  Soc. 
de  Biol.,  juillet  1908)  :elle  prend  le  contre-pied  de 
la  doctrine  toxique  qui  impliquerait  une  action 
durable  sur  la  substance  nerveuse  incompatible 
avec  la  notion  de  crise.  Seule  enfin,  elle  peut 
faire  comprendre  que  les  fièvres  infectieuses 
suspendent  les  crises  de  l’épileptique.  Febris 
s-pasmos  solvit,  car  les  filtres  étant  endommagés, 
les  glandes  vasculaires  en  hypofonctionnement, 
la  tension  osmotique  est  modifiée  du  tout  au 
tout. 

En  ce  qui  concerne  la  thérapeutique,  on  doit 
envisager  comme  momentanément  palliatives 
la  trépanation  large,  la  fenestration  large  ‘de  la 
dure-mère  avec  tentative  de  réfrigération  (Roth- 
m.a.nri.,  Deutsche  med.  Woch.,  1912,  p.  2050).  Même 
si  on  arrivait  à  ponctionner  arachnoïde  et  pie- 
mère,  ces  membraires  se  cicatriseraient,  contrac¬ 
teraient  des  adhérences  et  le  repiède  serait  pire 
que  le  mal.  On  comprend  qu’il  faille  s’abstenir, 
d’injecter  au  malheureux  malade  son  propre' 
sérum  (Vires,  Ceni),  mais  que  les  essais-dé 'lavage 
du  liquide  céphalo-rachidien  par.  la  solution 
de  Ringer  aient  donné  quelque  espoir.  Enfin,  on 
aboutit  tout  droit  à  la  thérapeutique  par  l’émis- , 
sion  sanguine  préventive  qui  ■  n-a'  'p^à^^^^ie 
abandonnée  dans  certains  services  'dé  Sainte- 
Anne. 

Ceci  servira  de  transition  pour  envisager  la 

(ij  La  moaificalion  de  phénomènes  corticaux  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  trouble  de  la  circulation  n’est  pas  simplement 
uue  vue  de  l’esprit.  Hirtz  et  Beaufumé  {Soc.  méd.  dés  Hep. 

3  déc.  1908)  ont  i^ouctiomiè  l’abdomen  d’une  cardiaque  asci¬ 
tique,  et  penclaut  la  ponction  même  ils  ont  vu  céder  l’hémi¬ 
plégie  dont  la  malade  était  atteinte  depuis  peu. 


question  de  l’asthme.  On  ne  dit  pas  assez  que 
l’application  régulière  de  ventouses  scarifiées 
(10  à  12)  peut  prévenir  les  crises  de  cette  maladie. 
Aussi  relève-t-elle  probablement  d’un  phéno¬ 
mène  brutal  de  dialyse  ayant  pour  siège  les  al¬ 
véoles,  les  bronches  de  tous  calibres,  la  trachée. 
Une  fois  amorcée,  la  réaction  se  poursuit  tant 
que  les  déchets  d’albumine  étrangers  au  sang 
ne  sont  pas  expulsés  :  l’appareil  respiratoire 
se  comporte  comme  un  dialyseur  occasionnel. 
Eà  aussi  et  pour  les  mêmes  raisons,  on  va  retrouver 
les  crises  mineures,  moyennes,  majeures  et  subin- 
trantes  et  toujours  la  même  étiologie  invoquée  ; 
glandes  vasculaires  sanguines,  insuffisance  cardio¬ 
rénale,  réflexes  gastro-hépato-intestinaux  qui 
ne  sont  pas  des  réflexes  du  tout,  mais  des  décharges 
d’albumines  étrangères,  un  neuro-arthritisme 
vague  alternant  avec  la  céphalée,  l’eczéma,  le 
coryza  et  enfin  pour  parfaire  la  preuve  des  alter¬ 
nances  ou  des  suppléances  de  l’asthme  ét  de 
l’épilepsie. 

Addendum.  —  Si,  dans  les  laboratoires,  on  veut 
pour  l’épreuve  de  l’épilepsie,  de  la  grossesse  et 
d’autres  états  pathologiques,  préparer  du  pla¬ 
centa,  du  corps  thyroïde,  des  tissus  cancéreux 
et  autres,  il  faudra,  avant  de  les  introduire  dans 
le  dialyseur  que  l’eau  de  lavage  (5'™»)  ne  donne 
plus  la  réaction  violette  avec  de  la  solution 
de  Ninhydrine  à  i  p.  100.  Ce  sont  les  dernières 
prescriptions  d’Abderhalden  plus  sévères  que 
les  anciennes  ;  le  sérum  ne  devra  pas  être  pris 
sur.  un  sujet  en  état  de  fièvre. 


PRATIQUE  MÉDICO-CHIRURGICAEE 

TRAITEMENT  DE  LA  CRISE 
II^^ÉPENDICITE  AIGUË 

.la  • 

le  Anselme  SCHWARTZ, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Je  ne  veux  point,  ici,  soulever  la  question  si 
..discutée,  et 'siqdélicate  du  traitement  de  l’appen¬ 
dicite  aiguë.  Il  est,’bomme  on  sait,  des  chirurgiens 
qui  opèrent  toute  appendicite  aiguë  dès  l’instant 
que  le  diagnostic  est  posé,  quel  que  soit  le  début  de 
la  crise,  quelle  que  soit  son  intensité,  quelle  que 
soit  sa  forme  clinique.  Il  y  a,  d’autre  part, et  je  me 
range  dans  ce  groupe,  des  chirurgiens  qui  inter¬ 
viennent  d’emblée  ou  d’urgence  toutes  les  fois  que 
les  circonstances  l’exigent  et  qui,  dans  d’autres 
cas,  attendent,  en  surveillant  rigoureusement  le 
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malade,  pour  pratiquer,  suivant  l’expression 
consacrée,  une  opération  à  froid. 

C’est  ce  traitement  d’attente,  le  traitement 
médical  de  la  crise,  que  je  veux  indiquer  ici. 

IvC  premier  principe  de  ce  traitement  consiste 
à  faire  coucher  le  malade.  Le  repos  absolu  au  lit, 
repos  horizontal,  sur  le  dos,  est  formellement 
indiqué. 

Il  faut  ensuite,  et  le  plus  tôt  possible,  appliquer 
une  vessie  de  glace  sur  le  ventre.  Cette  application 
demande  quelques  explications,  car  elle  est  très 
souvent  mal  faite.  I,a  vessie  de  caoutchouc  doit 
être  large  et  recouvrir  presque  tout  l’abdomen,  et  non 
pas  seulement  la  fosse  iliaque.  'Pour  s’appliquer 
facilement  et  de  toute  sa  largeur  sur  le  ventre, 
elle  ne  doit  pas  contenir  de  l’air  ;  or,  rien. n’est  plus 
simple  que  de  chasser  cet  air.  La  glace  étant  versée 
dans  la  vessie,  serrez  celle-ci  avec  la  main  gauche, 
au-dessus  de  la  glace,  comme  si  vous  vouHez  re¬ 
fouler  celle-ci  ;  par  la  même  manœuvre,  vous 
chassez  l’air  de  la  vessie  ;  tout  en  laissant  la  main 
gauche,  fermez  la  vessie  avec  son  bouchon.  Il  ne 
faut  pas  que  les  morceaux  de  glace  soient  trop 
gros,  pour  bien  s’appliquer  sur  la  région  :  le 
volume  d’une  noix  est  suffisant. 

Il  ne  faut  pas  que  la  vessie  soit  pleine,  elle- 
formerait  une  boule  pesante  qui  ne  tiendrait  pas 
et  qu’il  serait  difficile  au  malade  de  supporter. 

Il  faut  enfin  que,  toutes  les  deux  heures  à  peu 
près,  la  glace  fondue  soit  remplacée  par  de  la 
glace  fraîche. 

Cette  vessie  de  glace  ainsi  préparée  est  appli¬ 
quée  de  la  façon  suivante  : 

Sur  l’abdomen,  il  faut  mettre  d’abord  une 
flanelle  ordinaire,  ni  trop  mince,  ni  trop  épaisse.  Si 
la  flanelle  est  trop  épaisse,  la  glace  n’agit  pas,  et 
l’on  en  juge  facilement  en  touchant  la  peau  de 
l’abdomen  qui  doit  être  nettement  froide.  Si  la 
flanelle  est  trop  mince,  elle  peut  geler  la  peau.  Il 
faut,  de.  toutes  façons,  surveiUerîe  tégument  et,  si 
l’on  aperçoit,  sur  la  peau  rdugie,  de  petites  taches 
plus  foncées  ou  grisâtres,  il  faut  supprimer  la 
glace  pour  éviter  l’escarre. 

Il  faut  soigneusement  veiller  à  ce  que  la  peau 
de  l’abdomen  reste  sèche  ;  si  la  vessie  de  caout¬ 
chouc  fuit,  il  faut  la  changer.  Si  la  penu  du  malade; 
paraît  fragile  et  si  l’on  craint  une  geitire,  l’appli¬ 
cation  d’une  poudre,  comme  le  talc,  rendra  dés 
services. 

Sur  cette  flanelle,  qui  a  donc  pour  but  d’éviter 
les  gelures  de  la  peau,  étalez  soigneusement  la 
vessie  de  glace  et  fixez  le  tout  avec  un  ba,ndage 
de  corps  modérément  serré. 

Le  régime  du  malade  a  une  importance  capitale. 
On  croit  couramment  qu’il  faut  soumettre  le 


malade  à  une  diète  rigoureuse  et  absolue  ;  c’est 
là  une  grave  erreur.  Il  est  indispensable  que 
l’organisme  ait  la  ration  d’eau  nécessaire  à  son 
existence.  Or,  cette  eau,  il  faut  la  lui  donner  et  on 
peut  la  lui  donner  de  deux  façons  :  si  le  malade 
ne  vomit  pas,  ou  dès  qu’il  ne  vomira  plus,  il  faut 
le  faire  boire,  par  petites  gorgées.  Le  mieux  est  de  lui 
donner,  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours, 
de  l'eau  d’Êvian,  à  la  température  de  la  chambre, 
ou  même  à  la  température  extérieure,  à  raison 
d’une  bonne  cuillerée  à  soupe  tous  les  quarts 
d’heure.  Le  malade  peut  ainsi  absorber  d’un  à 
deux  litres  d’eau  dans  les  vingt-quatre  heures. 

vSi  le  malade  vomit,  alors  seulement  il  faut 
supprimer  la  boisson,  mais  il  faut  la  remplacer 
par  des  injections  de  sérum  en  quantité  équiva¬ 
lente. 

Il  y  a  enfin  certaines  choses  qu’il  ne  faut  pas 
faire.  Et  d’abord,  il  est  préférable  de  ne  point 
donner  d’opium  ni  de  morphine.  Cès  médicaments, 
en  calmant  ou  en  supprimant  des  symptômes 
importants,  peuvent  induire  en  erreur  le  chirur¬ 
gien  sur  les  indications  opératoires  qui  pourraient 
exister  ou  surgir. 

Mais’  ce  qn’il  faut  surtout  proscrire  avec  la 
dernière  énergie,  ce  sont  les  lavements  et  les  purgatifs. 
Pendant  au  moins  une  semaine,  en  supposant  que 
la  crise  se  calme  et  que  tout  rentre  dans  l’ordre, 
il  ne  faut  pas  se  préoccuper  dés  fonctions  intesti¬ 
nales.  Le  nialade  n’aura  pas  de  garde-robes,  cela  n’a 
aucune  importance.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  huit 
jours  à  peu  près,  en  supposant,  je  le  répète  et  j’y 
insiste,  que  tout  aille  bien,  que  l’on  peut  donner 
une  cuillerée  à  café  d'huile  de  ricin. 

Voilà  donc  la  thérapeutique  instituée  :  repos, 
glace,  diète  hydrique,  dès  le  premier  jour. 

On  prendra,  matin  et  soir,  la  température  du 
malade  et  son  pouls. 

En  supposant  que  la  crise  évolue  vers  la  guéri¬ 
son  réguhère  —  car  c’est  ce  cas  que  j’ai  en  vue  et 
je  ne  m’occupe  pas  des  indications  opératoires  qui 
penyent  sui^  —  c^tte  thérapeutique  sera  peu  à 
peu  modîfîêès*.,. ,  ;  jj 

Dès  le  troisième  jour,  on  peut  remplacer  l’eau  par 
des  boissons  plus  agréables  au  malade  et  plus 
nutritives  tisanes  légèrement  sucrées,  thé  léger, 
voire,  mêmer  bouillon  de  légumes  clair,  et 
passé. 

Le  cinquième  ouïe  sixième  jour,  on  donnera  du 
bouillon  de  légumes  un  peu  trouble,  ce  qui  veut 
dire  qu’on  y  a  laissé  passer  un  peu  de  légumes 
écrasés  qui  ont  servi  à  le  préparer. 

Le  huitième  ou  le  neuvième  jour,  on  donnera  au 
malade  une  cuillerée  à  café  d’huile  de  ricin,  après 
quoi  il  sera  possible  de  reprendre  une  prudente 
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alimentation,  en  commençant  par  les  pâtes  et  les 
purées  cuites  à  l’eau. 

Cette  thérapeutique  est  celle  d’une  crise  d’appen¬ 
dicite  qui  refroidit  régulièrement,  car  si,  durant 
ce  traitement  rigoureusement  appliqué,  les 
symptômes  refusaient  de  s’amender,  ou  si,  à  plus 
forte  raison,  des  symptômes  nouveaux  faisaient 
leur  apparition,  la  parole  serait  immédiatement 
au  bistouri. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Psychose  maniaque  dépressive,  maladie 
de  Basedow  et  ataxie  type  Marie; 

Maladie  de  Friedreich. 

Sous  ce  titre  complexe,  le  Dr  Angeio  Piazza 
(Rivista  italiana  di  Neuropatologia,  Psichiairia  ed 
Elettroterapia,  p.  97,  mars  1913)  donne  deux  obser¬ 
vations  dont  l’une  au  moins  est  d’mie  pathologie 
singulièrement  chargée  ;  il  importe  de  les  signaler  sans 
se  risquer  dans  l’enchevêtrement  des  faits. 

Charles,  trente-cinq  ans,  est  malade  depuis  l’âge 
de  onze  ans  ;  chez  sa  sœur,  Adèle,  vingt-huit  ans,  le 
début  de  l’incertitude  de  la  marche  s’est  fait  à  vingt- 
trois  ans,  pendant  la  convalescence  d’xme  fièvre 
typhoïde.  De  frère  et  la  sœur  possèdent  en  conimun 
une  brièveté  particulière  de  la  mandibule  avec  retrait 
du  menton,  et  une  petitesse  exagérée  des  mains.et  des 
pieds  ;  ils  présentent  l’un  et  l’autre  l’ataxie  et  le 
tremblement  des  membres  ;  et  chacun  des  symptômes 
propres.  Si  bien  que,  pour  Charles,  le  diagnostic  de 
maladie  de  Friedreich  se  fait  aisément  sur  les  signes 
suivants  :  caractère  familial  de  l’affection,  début 
dans  le  jeune  âge,  scoliose,  pied  varus  équin,  nystag- 
mus,  ataxie  statique  et  dynamique,  démarche  tabéto- 
cérébelleuse,  dysarthrie.  D’hérédo-ataxie  d’Adèle 
fonde  son  diagnostic  sur  le  caractère  familial,  sur  le 
début  à  l’âge  adulte,  sur  l’ataxie,  l’exagération  des 
réflexes  tendineux,  la  démarche  ébrieuse,  la  dimi¬ 
nution  de  la  vision  et  le  rétrécissement  concentrique 
du  champ  visuel. 

Da  coexistence  de  la  maladie  de  Friedreich  et  de 
l’iiérédo-ataxie  dans  la  même  famille  n’est  pas  chose 
fréquente  ;  assez  récenmient  Bauer  et  Gy  en  ont 
rapporté  un  fait.  Mais  ce  qu’il  y  a  d’exceptionnel  chez 
Adèle,  c’est  qu’elle  est  atteinte  en  même  temps  de 
maladie  de  Basedow  ;  c’est  la  première  fois,  semble- 
t-il,  que  l'association  du  goitre  exophtalmique  à 
l’hérédo-ataxie  cérébelleuse  se  trouve  signalée. 

Ft  ce  n’est  pas  tout  :  cette  même  Adèle  présente 
des  troubles  psycliiques  avec  des  phases  bien  nettes 
d’excitation,  d’autres  de  dépression,  qui  les  classent 
dans  la  folie  maniaque  dépressive.  On  sait  que  cette 
psychose  est  celle  qui  complique  le  plus  volontiers 
la  maladie  de  Basedow. 

Tels  sont,  sans  commentaires,  les  faits  curieux  que 
A.  Piazza  a  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  observer. 

F.  L. 


Les  névroses  respiratoires. 

Si  l’on  doutait  que  des  troubles  cérébraux  pus¬ 
sent  altérer  la  rythmique  respiratoire,  on  en  trou¬ 
verait  une  preuve  palpable  dans  l’état  de  la  respi¬ 
ration  chez  les  hémiplégiques.  H.  Jackson  (1894)  ^ 
montré  en  effet  que,  dans  les  hémiplégies  récentes, 
l’hémithorax  du  côté  paralysé  a  une  amplitude 
respiratoire  nonnale  ou  accrue  dans  la  respiration 
cahne  ordinaire,  diminuée  dans  la  respiration  forcée, 
et  notamment  lors  des  efforts  de  toux.  Des  mou¬ 
vements  respiratoires  sont  donc  de  deux  sortes  : 
automatiques,  sous  la  dépendance  du  centre  respi¬ 
ratoire  bulbaire  ;  volontaires,  sous  celle  de  centres 
cérébrauïc,  probablement  corticaux.  Sous  le  nom 
de  névroses  respiratoires,  Samuee  WerT  (The 
Lancet,  16  nov.  1912)  étudie  les  ar3rtlunies  respi¬ 
ratoires  dues  à  des  troubles  fonctionnels  de  ces 
centres  respiratoires  supérieurs.  Pour  l’asthme, 
tout  d'abord,  l’auteur  montre  les  faits  qui  ten¬ 
dent  à  en  faire  une  névrose  respiratoire  :  allure 
paroxystique,  terram  névropathique,  causes  occa¬ 
sionnelles  mdividuelles,  alternance-  avec  l’épilepsie, 
l’hystérie,  l’hémicranie,  etc.  Des  spasmes  laryngés 
rentrent  facilement  dans  le  même  groupe  morbide. 
En  ce  qui  concerne  la  coqueluche,  on  est  plus  sur¬ 
pris  d’apprendre  que  «  c’est  une  maladie  intéressant 
surtout  les  centres  respiratoires,  associée  à  un 
catarrhe  bronchique  et  à  des  altérations  pulmo¬ 
naires,  celles-ci  résultant  mécaniquement  des  quintes 
de  toux  »,  Ces  trois  affections  constituent  pour 
l’auteur  le  groupe  des  névroses  respiratoires  entraî¬ 
nant  de  la  cyanose  et  de  la  gêne  de  l’hématose. 
Ce  caractère  manque  dans  les  autres.  C’est  d’abord 
la  tachypnée  paroxystique,  affection  rare,  de  nature 
hystérique,  à  début  et  à  fin  subite,  se  manifestant 
sous  forme  de  crises  d’accélération  respiratoire 
allant  jusqu’à  100  inspirations  et  plus  par  minute, 
sans  dyspnée  proprement  dite.  Ce  sont  ensuite  les 
ar3rthmies  respiratoires  du  diabète  et  de  Vuréniie, 
réunies  en  un  même  chapitre  à  cause  de  leur  carac¬ 
tère  tonique  ;  en  ce  qui  concerne  la  respiration  de 
Kussmaul,  ses  rapports  avec  le  coma  diabétique 
attestent  son  origine  cérébrale.  Enfin,  sous  le  nom 
de  respirations  périodiques,  S.  West  étudie  d’abord  une 
sorte  de  rytlune  couplé  bigéminé,  observé  rarement 
dans  le  stade  comateux  des  méningites  bacillaires 
de  l’enfance,  et  surtout  la  rupture  de  Cheyne-Stokes  ; 
loin  d’en  faire  un  signe  d’urémie,  il  énumère  les  nom¬ 
breuses  causes  qui  peuvent  engendrer  celui-ci,  en 
insistant  sur  son  mécanisme  cérébral. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  étude  commu¬ 
niquée  à  la  Medical  Society  of  London,  on  relève  les 
remarques  de  D.  FerriER,  qui  fait  des  réserves  sur 
l’interprétation  donnée  de  la  dyspnée  de,  la  coque¬ 
luche,  et  insiste  sur  les  fonnes  physiologiques  du 
Cheyne-Stokes  et  sur  leur  mécanisme  ;  et  celles  de 
E.-P.  Buzzard  qui  plaide  en  faveur  de  l’ancienne 
théorie  bulbaire  du  rythme  de  Cheyne-Stokes. 

M.  FaürE-BeaueiEü. 
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Séance  du  13  juin  1913. 

Kyste  hydatique  du  poumon  opéré  et  guéri.  —  MM. 

LerEBOUHET,  DesmarETS  et  Vaucher  présentent  une 
malade  opérée  en  janvier  d’un  volumineux  kyste  hyda¬ 
tique  du  poumon  gauche.  Ce  cas  se  présentait  clinique¬ 
ment  comme  une  pleurésie  purulente  enkystée;  probable¬ 
ment  tuberculeuse,  avec  expectoration  purulente  journa¬ 
lière  abondante  ;  mais  un  interrogatoire  attentif  apprenait 
l'existence  antérieure  d’une  vomique  de  liquide  clair 
comme  de  l’eau  de  roche.  La  radiographie  révélait  la 
présence  d’une  collection  à  limite  supérieure  convexe 
dans  les  deuxtiers  inférieurs  du  poumon  gauche,  sa  limite 
inférieure  était  non  moins  précise.  En  outre,  l’examen  du 
sang  révélait  une  éosinophilie  légère,  une  réaction  de 
fixation  fortement  positive.  La  malade  fut  opérée.  Il 
s’agissait  d’un  kyste  à  contenu  absolument  clair,  ’  vrai¬ 
semblablement  sous-jacent  à  un  autre  kyste  suppuré  en 
communication  avec  les  bronches.  Les  suites  opératoires 
furent  normales,  la  guérison  très  rapide  malgré  la  per¬ 
sistance  longtemps  prolongée  d’une  réaction  de  fixation 
positive.  La  radiographie  et  les  réactions  biologiques 
furent  ici  des  plus  précieuses  pour  établir  un  diagnostic 
précis  et  rapide.  La  ponction  exploratrice,  faite  au 
moment  même  de  l’opération,  fut  suivie  d’accidents 
syncopaux  qui  montrent  le  danger  qu’il  y  aurait  eu  à  la 
faire  à  titre  diagnostique. 

Sur  quelques  accidents  de  l’intubation  dans  ie  croup 
traité  tardivement.  Moyens  d’y  remédier.  —  MM.  L. 
Martin,  H.  Darré  et  L.  Lagane  étudient  deux  obser¬ 
vations  de  laryngo-trachéites  diphtériques  tubées  dont 
l’une  a  succombé  à  une  obstruction  du  tube  et  dont 
l’autre  a  guéri  après  divers  incidents  au  cours  de  l’intu¬ 
bation.  Ils  insistent  sur  les  difficultés  qui  existent  dans 
des  observations  analogues  pour  bien  établir  le  diagnostic. 
Ils  décrivent  les  accidents  qu’ils  ont  observés  et  indiquent 
comment  on  peut  éviter  une  trachéotomie  dans  des  cas 
semblables.  Enfin  ils  passent  en  revue  les  avantages  et 
les  inconvénients  des  tubes  courts  et  des  tubes  longs 
lorsqu’on  les  emploie  dans  les  croups  traités  tardivement. 

On  hésite  souvent  à  employer  un  tube  long,  car  son 
retrait  est  une  opération  délicate.  MM.  Marfan  et  J. 
Renault  ont  indiqué  des  procédés  divers  pour  faciliter 
le  détubage  des  tubes  longs.  Les  auteurs  de  la  communi¬ 
cation  donnent  la  description  d’une  technique  assez 
simple  qui  pourra  rendre  des  services.  Dans  les  conditions 
qu’ils  indiquent,  le  détubage  des  tubes  longs  est  relative¬ 
ment  facile. 

Résultats  de  la  vaccinothérapie  dans  la  fièvre  typhoïde. 
—  M.  '  Chantemesse  rend  compte  des  résultats  qu’il  a 
obtenus  dans  six  cas  de  fièvre  typhoïde  en  faisant 
des  injections  de  vaccin  antityphique.  Il  insiste  sur  la 
nécessité  d’injecter  une  quantité  de  bacilles  comptée. 
En  général  il  fait  une  première  injection  de  40  millions 
de  bacilles.  Aussitôt  après,  la  courbe  thermique  descend, 
le  pouls  est  moins  accéléré,  les  urines  augmentent  et  la 
guérison  ne  tarde  pas  à  survenir. 

M.  JosuÉ,  chez  deux  malades,  a  obtenu  d’excellents 
résultats  en  employant  la  méthode  de  Wright  (bacilles 
du  malade  même)  et  une  quantité  de  bacilles  différente  : 
600  minions. 

Quérison  d'un  cas  d’inanition  extrême.  —  MM.  Weiee- 
Haeeé  et  Abrans  présentent  une  enfant  qui  absorba  de 


la  potasse  caustique  par  mégarde.  A  la  suite  de  cette 
ingestion,  son  inanition  devint  extrême.  La  radioscopie 
montra  un  rétrécissement.  M.  Abrans,  sous  le  contrôle  de 
l’œsophagoscopie,  fit  une  œsophagotomie.  Guérison. 

Pasteur  Vallery-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  7  juin  1913. 

Hypertrophie  rénale  compensatrice,  par  MM.  Moree 
et  Vereiac.  —  Sur  des  rats  blancs  néphrectomisés  d’un 
seul  rein,  puis  sacrifiés  après  un  délai  d’observation 
variable,  les  auteurs  ont  étudié  l’hypertrophie  compen¬ 
satrice  du  rein  opposé.  Ils  confirment  sa  constance,  son 
intensité  et  sa  rapidité,  bien  mises  en  lumière  par  M.  Carnot 
dans  une  communication  récente.  L’examen  comparatif 
des  reins  «hypertrophiés»,  prélevés  dix  jours,  vingt  jours 
et  cinquante  jours  après  néphrectomie,  permet  de  .con¬ 
clure  que  l’organe  restant  est  d’abord  le  siège  momentané 
d’un  œdème,  d’une  congestion  prédominante,  derrière 
laquelle  commence  peut-être  à  évoluer  l’hyperplasie. 
Cet  œdème  disparu,  l’hyperplasie  cellulaire  continue  à 
s’organiser  lentement.  Les  auteurs  pensent  que  l’on  ne 
peut  rapporter  à  un  processus  purement  hyperplasique 
l’énorme  augmentation  de  poids  du  rein  restant,  dans 
les  jours  qui  suivent  la  néphrectomie. 

La  tension  des  liquides  d’ascite  dans  les  cirrhoses  vei¬ 
neuses  du  foie.  —  MM.  Giebert,  Maurice  Vieearet  et 
PiciiANCOURT  montrent  qu’au  cours  du  syndrome 
de  l’hypertension  portale  la  tension  du  liquide  d’ascite 
peut  varier  entre  15  et  45  cent,  et  que  l’inspiration  est 
susceptible  de  l’augmenter,  de  même  que  l’orthosta¬ 
tisme.  Ces  chiffres  de  pression  sont  sensiblement 
parallèles  à  ceux  de  l’hypertension  porte  expérimentale. 
Au  cours  de  la  paracentèse,  la  tension  tombe  d’abord 
brusquement,  puis  lentement.  Elle  remonte  ensuite  rapi¬ 
dement,  au  fur  à  mesure  que  l’ascite  se  reproduit  aux 
dépens  des  œdèmes. 

Action  de  la  toxine  diphtérique,  par  M.  A.  PettiT.  — 
Le  rat  blanc  jouit  d’une  immunité  très  marquée  vis- 
à-vis  de  la  toxine  diphtérique  ;  cette  immunité  est  supé¬ 
rieure  à  celle  de  tous  les  mammifères,  y  compris  le  hérisson. 
Alors  qu’une  dose  égale  de  1/25  000  du  poids  somatique 
tue  généralement  eu  moins  de  quarante-huit  heures,  il  faut 
dépasser  le  i  /  loo  poqr  obtenir  ce  résultat  chez  le  rat.  Cette 
immunité  ne  peut  pas  s’expliquer  par  le  pouvoir  anti- 
toxique  du  sang,  ce  pouvoir  étant  à  peu  près  nul  ;  elle  tient 
à  la  résistance  propre  des  cellules.  C’est  donc  un  exemple 
où,  en  dehors  des  propriétés  du  sérum  et  des  phénomènes 
leucocytaires,  l’immupité  naturelle  est  d’ordre  purement 
cytologique.  il 

De  l’apparition  de  la  créatine  dans  l’urine  des  lapins 
après  l'ablation  des  capsules  surrénales,  par  MM;  Jean- 
Charees  Roux  et  Taieeandier.  —  Suivant  les  recherches 
de  Polin,  Lexcrétionllde  créatinine  répond  à  un  chiffre 
remarquablement  fixe  sur  un  individu  donné,  si  ce  sujet 
n’absorbe  aueune  substance  contenant  de  la  créatine. 

Tout  en  vérifiant  cette  notion,  MM.  J.-C.  Roux  et 
Taillandier  ont  pu  observer  le  fait  suivant  : 

A  l’état  normal,  dans  l’urine  des  lapiçs,  on  ne  trouve 
jamais  de  créatine,  il  n’existe  que  de  la  créatinine;  mais, 
si  l’on  pratique  l’ablation  d’une  capsule  surrénale  et 
surtout  si  l’on  détruit  en  même  temps,  en  partie,  l’autre 
capsule  surrénale,  on  voit  aussitôt  apparaître  une  cer¬ 
taine  quantité  de  créatine  dans  l’urine  à  côté  de  la  créa¬ 
tinine.  Ce  n’est  pas  là  un  trouble  passager,  car  les  auteurs 
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ont  pu  le  vérifier  sur  un  lapin,  un  an  après  l’ablation  de  la 
capsule  surrénale.  Il  semble  que  la  diminution  de  l’excré¬ 
tion  de  créatinine,  que  l’on  observe  chez  le  lapin  après 
l’ablation  des  capsules  surrénales,  tienne  à  ce  qu’une 
partie  de  la  créatine  est  excrétée  en  nature,  sans  être  trans¬ 
formée  en  créatinine.  En  effet,  après  l’ablation  des  capsules 
surrénales,  la  somme  de  la  créatine  et  de  la  créatinine 
est  égale  au  cliiffre  de  la  créatinine  avant  l’opération. 

Tous  ces  dosages  ont  été  pratiqués  suivant  le  procédé 
colorimétrique  de  Folin. 

Contribution  à  l’étude  de  l’épreuve  du  nitrite  d’amyle. 

—  MM.  P.  Bei,i,OIR  et  Dubos  ont  pratiqué  dans  trente  cas 
l’épreuve  du  nitrite  d’amyle  de  Josué  et  Godlewski 
en  même  temps  que  celle  de  l’atropine.  On  sait  que  ces 
deux  épreuves  permettent  de  reconnaître  si  une  bradycar¬ 
die  est  déterminée  par  l’excitation  du  pneumogastrique. 

D’épreuve  de  l’atropine  a  des  inconvénients  que  ne 
présente  pas  celle  du  nitrite  d’amyle.  D’action  del’atropine 
est  tardive  ;  elle  est  de  plus  inconstante,  surtout  chez 
les  sujets  âgés,  en  sorte  qu’un  résultat  négatif  laisse 
planer  des  doutes. 

D’action  du  nitrite  d’amyle  en  inhalation  est 
presque  immédiate,  sûre,  inoffeusive.  Elle  est  plus  mar¬ 
quée  :  l’épreuve  de  l’atropine  peut  être  considérée 
comme  positive  s’il  y  a  une  accélération  de  dix  pulsa¬ 
tions  ;  celle  du  nitrite  d’amyle  est  positive  quand  l’écart 
dépasse  vingt. 

On  arrête  l’inhalatioii  lorsque  le  sujet,  dont  la  face  est 
devenue  rouge,  éprouve  des  battements  dans  les  tempes' 

Contribution  à  l’étude  du  ralentissement  dlgitalique 
du  pouls,  par  MM.  M.  O.  JosuD  et  F.  Bebuoir.  —  On 
admet  que  la  digitale  ralentit  le  pouls  en  excitant  les 
pneumogastriques  ;  d’après  des  travaux  récents,  ce  ralen¬ 
tissement  pourrait  être  aussi  déterminé  par  action  directe 
de  la  digitale  sur  le  myocarde. 

Des  auteurs  ont  étudié  à  ce  point  de  vue  huit  malades 
qu’ils  ont  soumis  à  l’épreuve  de  l’atropine  et  à  celle  du 
nitrite  d’amyle.;Ces  deux  épreuves,  en  supprimant  passa¬ 
gèrement  l’action  du  pneumogastrique  sur  le  cœuri 
fournissent  le  moyen  d’apprécier  si  le  trouble  du  rythme 
est,  dû  à  l’excitation  du  pneumogastrique,  ou  à  un  trouble 
du  myocarde  ;  le  pouls  s’accélère  pendant  l’épreuve 
dans  le  premier  cas,  il  reste  ralenti  dans  le  deuxième  cas. 

Quatre  malades  ont  présenté  une  réaction  franche¬ 
ment  positive  ;  la  digitale  a  donc  ralenti  leur  pouls  en 
excitant  le  vague.  Deux  malades  ont  réagi  faiblement  ; 
chez  eux,  l’action  de  la  digitale  a  été  mixte,  à  la  fois 
'  sur  la  dixième  paire  et  directement  sur  le  muscle.  Enfin, 
les  deux  derniers  malades  n’ont  pas  réagi  du  tout, 
la  digitale  a  agi  chez  eux  directement  sur  le  muscle. 
Des  troubles  myocardiques  occasionnés  par  la  digitale 
ne  sont  pas  définitifs  ;  le  muscle  récupère  ses  propriétés 
au  bout  d’un  certain  temps. 

Ajoutons  que  lès  deux  malades  chez  lesquels  l’action 
de  la  digitale  s’est  exercée  uniquement  sur  le  muscle 
étaient  d’anciens  syphilitiques.  E.  Chabrol. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séances  des  lo  et  17  juin  1913. 

Élection.  —  M.  Debovë  est  élu  secrétaire  perpétuel 
de  l’Académie  par  86  voix  sur  90  votants.  Il  prononce 
quelques  phrases  de  remerciements  à  l’adresse  de  ses 
collègues  et  exprime  sa  gratitude  à  sou  premier  maître 
le  Hérard,  qui  assiste  à  la  séance. 


Rapport.  —  M.  Monod  donne  lecture  de  son  rapport 
surun  travail  de  M.  Vanverts  intitulé  :  La  chloréthylisation 
à  dose^  faibles  et  continues  par  le  procédé  de  la  compresse.  Il 
estime  que  ce  mode  d’anesthésie  générale  mériterait 
d’être  plus  communément  employé. 

Épuration  des  huîtres  par  la  stabulation  en  eau  pure. 

—  M.  Fabre  Domergue  établit  que  ce  procédé  assure 
l’épuration  des  huîtres  eu  six  ou  sept  jours. 

Fin  de  la  discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la 
tuberculose.  — M  Detulle  résume  la  discussion  qui  s’est 
poursuivie  dans  les  mois  écoulés  et  donne  lecture  d’un 
projet  d’avis  sur  lequel  l’Académie  sera  appelée  à  voter 
dans  la  prochaine  séance  :J 

D’Académie  de  médecine,  considérant  que  la  tuber¬ 
culose,  maladie  contagieuse,  ne  peut  être  combattue 
avec  succès  qu’au  prix  de  mesures  d’hygiène  prophy¬ 
lactique,  tant  publiques  que  privées  ; 

Que  les  principes  supérieurs  de  la  solidarité  humaine 
imposent  comme  une  obligation  absolue  la  déclaration  de 
toute  tuberculose  ouverte. 

Mais  que,  par  réciproque,  les  mêmes  principes  de  pro¬ 
tection  mutuelle  exigent  de  la  société  une  incessante  mise 
en  œuvre  de  tous  les  moyens  de  préservation  et  d’assis¬ 
tance  antituberculeuses  reconnus  effectifs  ; 

Que  ce  devoir  d’une  aide  sociale  devient  chaque  jour 
plus  impérieux,  pour  faire  face  au  fléau  qui  frappe  de 
préférence  les  familles  pauvres,  est  d’avis  que  : 

1“  Il  est  d’intérêt  public  que  tout  cas  de  tuberculose 
bacillaire  ouverte  soit  obligatoirement  déclaré,  sitôt  le 
diagnostic  établi  ;  la  déclaration  sera  faite  dans  des  con¬ 
ditions  à  flxer  par  une  réglementation  appropriée  ; 

2°  Da  déclaration  de  la  tuberculose  ouverte  doit  en¬ 
traîner  l’application  des  mesures  de  prophylaxie  re¬ 
connues  nécessaires,  soit  déjà  prévues  par  la  loi,  soit  à 
déterminer  ultérieurement. 

Élections.  —  M.  Dajoux  (de  Reims),  et  Deduc  (de 
Nantes)  sont  élus  correspondants  nationaux  (4e  division) 
respectivement  par  70  et  45  voix,  sur  76  votants. 

Radiumthérapie  de  la  leucémie  myéloïde.  —  MM.  D- 
Rénon,  Degrais  et  D.  Dreyfus  préconisent  l’emploi  du 
radium  chez  les  malades  non  transportables  ;  après 
trois  ou  quatre  applications  de  30  à  33  centigrammes  de 
sulfate  de  radium  pendant  vingt-quatre  heures  sur  la 
rate  hypertrophiée,  ils  ont  observé  des  effets  remar¬ 
quables  dans  5  cas.  Dans  les  deux  à  dix-huit  mois  sui¬ 
vants,  l’affection  a  repris  toutefois  et  sur  ce  retour  offensif 
le  radium  n’a  plus  eu  d'efficacité. 

J.  JOMIER. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  des  2  et  g  juin  1913. 

Sur  la  toxicité  des  vaccins  antityphiques.  —  MM. 
Auguste  Dumière  et  Jean  Chevroxier,  ainsi  qu’ils 
l’indiquent  dans  une  note  présentée  par  M.  Roux,  ont 
recherché  la  toxicité  des  produits  vaccinaux  obtenus  par 
stérilisation  au  moyen  de  l’éther  de  cultures  de  bacilles 
d’Eberth,  de  paratyphiques  et  de  colibacilles.  Ils  con¬ 
cluent  que  les  vaccins  étudiés  sont  fort  peu  toxiques 
pour  le  cobaye,  qu’il  n’y  a  pas  de  relations  entre  la  toxicité 
des  cultures  virulentes  et  la  toxicité  des  vaccins  corres¬ 
pondants  et  que  dans  les  vaccins  polyvalents  les  toxicités 
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des  vaccins  composants  ne  s’ajoutent  pas,  alors  que  celles 
des  cultures  mélangées  s’additionnent  intégralement. 

5ur  une  région  endocardique  directement  excitabie.  — 

M.  R.  Argaud,  ainsi  qu’il  l’indique  en  une  note  que  pré¬ 
sente  M.  Bouchard,  a  établi  par  des  expériences  pour¬ 
suivies  sur  un  supplicié,  que.  l’endocarde  de  l’oreillette 
droite  est  la  seule  partie  du  cœur  dont  l’excitation  par 
les  courants  induits  détermine  la  contraction  de  l’organe  ; 
la  zone  de  beaucoup  la  plus  excitable  répond  au  toenia  de 
His,  au  noeud  de  Keish  et  Flack  et  à  la  valvule  de  Thé- 
bésius.  Dans  le  massage  du  cœur  le  mieux  serait  d’exciter 
par  petits  chocs  l’oreillette  droite. 

Action  de  la  traction  de  la  zonule  sur  la  configuration 
générale  du  cristallin  humain.  De  la  possibilité  de  l’apla¬ 
tissement  de  la  périphérie  du  cristallin  pendant  l’accom¬ 
modation.  —  Note  de  M.  Jacques  Mauvas,  présentée 
parHenneguy.  J.  JOMIER. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séances  du  4  et  ii  juin  1913. 

Traitement  de  l’appendicite  aiguë.  —  M.  PoTHERAT 
est  d’avis  qu’il  faut  recourir  au  plus  tôt  à  l’intervention 
chirurgicale,  alors  que  les  accidents  consécutifs  n’ont  pas 
encore  éclaté. 

D’intervention,  pour  être  efficace,  doit  aboutir  à  l’abla¬ 
tion  de  l’appendice. 

M.  Hartmann  a  modifié  totalement  ses  idées  ;  pendant 
longtemps  il  a  été  temporisateur,  mais  ayant  observé  des 
désastres,  il  a  pris  comme  règle  de  toujours  opérer  dès 
que  des  symptômes  sérieux  apparaissent  ;  mais,  même 
quand  il  y  a  des  symptômes  modérés,  M.  Hartmann  est 
d’avis  qu’il  faut  intervenir  quand,  après  douze  heures 
de  repos  et  de  glace,  les  symptômes  ne  s’amendent  pas. 

M.  Routier  estime  que,  sur  100  erises  d’appendicite, 
il  y  en  a  95  qui  guérissent,  quoi  qu’on  fasse.  Dans  les 
5  autres  cas,  il  y  a  des  difficultés  :  avant  la  48°  heure 
bien  déterminée,  il  est  partisan  de  l’intervention  immé¬ 
diate  ;  passée  la  48“  heure,  il  faut  courir  les  risques  de 
la  temporisation  ;  mais  dans  bien  des  cas,  on  peut  être 
amené  à  intervenir,  et  c’est  alors  qu’on  peut  avoir  des 
désastres. 

M.  Toussaint  se  déclare  partisan  de  l’opération  hâtive. 

M.  Témoin  opère  toujours  toutes  les  appendicites  à 
chaud,  quel  que  soit  le  jour  de  son  début.  Il  ne  s’abstient 
que  dans  les  cas  bénins. 

Ostéosarcome  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia.  — • 
M.  Anseeme  Schwartz  lit  une  observation  d’ostéo-sarco¬ 
me  à  myéloplaxe  du  tibia,  guéri  par  évidement  delacavité 
osseuse,  suivi  de  tamponnement  par  plombage  iodoformé. 

Stase  intestinale.  —  M.  Delbet  rapporte  un  cas 
d’occlusion  chez  une  femme  qu’il  guérit  grâce  à  une 
cæcopèxie. 

Quand  la  stase  siège  au  côlon  ascendant,  il  faut  prati¬ 
quer  l’anastomose  caeco-colique.  Dans  tous  les  autres  cas, 
c’est  à  l’anastomose  côlo-colique  qu’il  faut  avoir  recours. 

Quant  à  la  caeco-typhlo-sigmoïdectomie  en  V,  qui  a 
surtout  pour  but  de  remédier  aux  stases  cæcales,  elle  est 

M.  Delbet  termine  sa  communication  en  rapportant 
le  cas  d’une  malade  ehez  qui  il  fut  amené  à  faire  une 
iléo-transversectomic  pat  implantation  termino-terminale. 
De  résultat  fut  médiocre;  aussi  dut-il  pratiquer  la  résec¬ 


tion  du  cæcum  et  du  côlon  transverse  ;  cette  dernière 
opération  amena  un  bon  résultat  ;  depuis  la  malade  ne 
se  plaint  ni  de  douleurs  ni  de  troubles  digestifs. 

M.  CUNÉO  fait  remarquer  qu’en  France,  on  considère 
toutes  les  stases  intestinales  comme  des  appendicites 
chroniques. 

Il  fait  une  étude  assez  approfondie  de  eet  ordre  de 

Au  point  de  vue  elinique  :  on  se  trouve  en  présence 
de  sujets  offrant  des  points  de  constipation  alternant 
avec  des  cflses  diarrhéiques  ;  en  outre,  les  malades  se 
plaignent  d’une  douleur  nette  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
A  la  palpation,  on  trouve  un  cæcum  assez  dilaté,  gargouil¬ 
lant,  légèrement  sensible  ;  enfin  la  radiographie  montre 
le  cæeum  gros,  dilaté,  abaissé. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  lésions 
observées  sont  les  suivantes  :  ectasie  cæeale,  intégrité 
de  l’appendice  en  général,  mobilité  du  cæcum,  péricolite 
membraneuse,  dilatation  de  l’iléon,  insuffisance  de  la 
valvule  iléo-cæcale. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  le  fait  initial  et  prin¬ 
cipal,  c’est  la  faiblesse  musculaire  du  cæcum. 

Lésions  des  ménisques  du  genou.  —  M.  DEJARS  fait 
un  rapport  sur  9  observations  dressées  par  M.  Garry 
(médecin  major)  ayant  trait  à  des  lésions  des  ménisques 
intra-articulaires  du  genou,  à  la  suite  de  traumatismes 
très  divers. 

Ce  qu’il  y  a  de  tout  à  fait  étonnant,  e’est  le  peu  de 
rapport  existant  entre  l’intensité  des  troubles  fonction¬ 
nels  et  la  gravité  des  lésions. 

De  diagnostic  n’est  souvent  basé  que  sur  la  douleur 
localisée  à  la  face  externe  du  ménisque  ;  quant  au  trai¬ 
tement,  il  doit  surtout  consister  dans  l’ablation  totale 
du  ménisque. 

’Volvulus.  —  M.  DEJARs  fait  un  rapport  sur  deux  obser¬ 
vations  adressées  par  M.  Vignier  (médeein-major). 

D’auteur  fait  remarquer  que  les  cas  de  volvulus  sont 
plus  fréquents  dans  les  pays  chauds  et  que  les  récidives 
sont  fréquentes  et  graves’.  ■ 

Dans  les  cas  de  récidive,  la  seule  thérapeutique,  c’est 
la  résection  de  l’anse  sigmoïde,  qui  peut  être  faite  dans 
le  même  temps  que  la  détorsion  de  Tanse,ou  (Jans  un  temps 

"  M.  Hartmann  cite  im  cas  de  volvulus  qui  récidiva 
trois  fois  ;  il  n’obtint  la  guérison  que  par  la  résection. 

M.  Deebet  relate  deux  observations  de  volyulus  du 
gros  intestin,  qui  avaient  déterminé  une  distension 
énorme  de  l’anse. 

M.  SouEiGOüX  rappiprte  un  cas  d’occlusion  intestinale 
par  volvulus  dans  leduel  l’anse  sigmoïde  était  extra¬ 
ordinairement  dilatée![ 

M.  Morestin  cite  lij  cas  d’une  femme  qui,  après  son 
accouehement  fut  prigk  de  douleurs  très  violentes  ;  l’in¬ 
tervention  montre  l’anse  sigmoïde  énorme  et  sphacelée. 

M.  Tuffier  insiste 'sur  la  difficulté  de  faire  accepter 
l’intervention  et  sur  le  volume  parfois  énorme  de  l’anse,: 

M  Savariaud  a  observé  un  cas  de  mégacôlon  qui 
avait  le  volume  d’une  cuisse  d’adulte. 

M.  Denormant  a  eu  l’occasion  d’opérer  ce  malade 
pour  une  récidive. 

Abcès  du  foie.  —  M.  Couteaud  apporte  une  statis¬ 
tique  basée  sur  353  cas  ;  il  fait  remarquer  que  la  théra¬ 
peutique  médicale  peut  parfois  donner  de  bons  résultats. 

J .  Rouget. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAIDDIÈRE. 
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MAXWELL.  —  DE  LA  RESPONSABILITE  DU  CHIRURGIEN 


DE  LA  RESPONSAB^ÏTÊ 
DU  CHIRURGIE& 

EN  MATIÈRE  D’OPÊRjAf|b1^0 

le  D'  MAXWE  UL, 

Substitatidu  Procureur  .général  à  la  Cour  d’appel  de  Paris. 

Je  n’examinerai,  dans  ces  courtes  considéra¬ 
tions  pratiques,  que  la  responsabilité  dérivant 
de  l’opération  proprement  dite.  Je  supposerai 
que  l’agrément  du  malade  ou  des  personnes  ayant 
autorité  sur  lui  a  été  obtenu  ;  cette  condition 
préliminaire  est  indispensable,  comme  je  l’ai 
montré  déjà  dans  mes  études  sur  la  responsabilité 
médicale.  Il  est  bien  évident  que  cet  agrément 
n’est  pas  requis  dans  les  cas  d’urgence  reconnue. 

Le  principe  de  la  responsabilité  du  chirurgien 
est  dans  l’existence  d’une  faute  professionnelle. 
Elle  est  régie  par  les  articles  1382  et  1383  du  Code 
civil  au  point  de  vue  civil,  par  les  articles  319  et 
320  du  Code  pénal  au  point  de  vue  pénal,  et 
dépend  du  caractère  et  des  conséquences  de  la 
faute  (i). 

Il  y  a  dans  l’appréciation  de  cet  élément  fonda¬ 
mental  de  la  re^onsabilité  deux  points  à  con¬ 
sidérer  :  d’abord  l’existence  de  la  faute  elle-même 
et  .sa  gravité  ;  ensuite  les  faits  juridiques  qu’elle 
détermine.  Les  magistrats  ne  sauraient  être  com¬ 
pétents  pour  l’examen  du  premier  point,  ni  les 
médecins  pour  celui  du  second.  D’une  manière 
générale,  l’appréciation  de  toute  faute  profession¬ 
nelle  doit  être  confiée  à  des  experts,  qui  font  alors 


fonction  de  véritables  juges  du  fait  matériel. 

Leur  mission  est  :  1°  de  rechercher  si  une  faute 
a  été  commise  ;  2°  dans  l’affirmative,  de  mesurer 
son  étendue. 

Dans  le  cas  particuher  de  l’opération  chi¬ 
rurgicale,  la  recherche  de  la  faute  peut  porter 
sur  tous  les  temps  de  l’opération,  y  compris 
l’examen  préliminaire,  le  diagnostic,  et  l’utilité 
même  de  l’opération. 

a.  L’examen  préhminaire  sert  à  l’établissement 
du  diagnostic!  La  jurisprudence  ne  considère 
pas,  d’une  manière  générale,  l’erreur  de  diagnostic 
comme  une  cause  de  responsabilité.  Cela  '  n-’eSt 
•wai  que  dans  une  certaine  mesure,  car  il  y  a 
diverses  sortes  d’erreurs  de  diagnostic.  Les  mé¬ 
decins  soucieux  de  la  dignité  de  leur  profession, 
et  résolus  à  en  maintenir  l’exercice  à  des  pra¬ 
ticiens  sufiisamment  capables,  penseront  couime 
moi  que  certaines  erreurs  de  diagnostic  peuvent 
constituer  une  faute.  Je  citerai  comme  exemple 
la  confusion  entre  une  grossesse  avancée  et  une 
tumeur  de  l’utérus.,  Le  diagnostic  différentiel- est 
quelquefois  déHcat  à  étabhr,  dans  les  premiers 
stades  de  la  gestation.  Il  est  plus  facile  dans  les 
derniers  mois,  quand  les  battements  du  coeur 
ou  les  mouvements  dû  fœtus  peuvent  être  perçus. 

Si  l’erreur  résulte  d’un  examen  somatique 
incomplet,  elle  peut  être  considérée  comme  une 
faute  :  le  chirurgien  aura  négügé  le  toucher 
vaginal,  n’aura  pas  ausculté  la  tumeur  dont  les 
battements  auraient  révélé  la  nature,  ou  auraient, 
en  cas  de  doute  sur  leur  cause  véritable,  com¬ 
mandé  une  attitude  expectante. 


(i)  Ce  principe  n’a  pas  été  admis  sans  difficultés  par  les 
médecins.  Bans  une  affaire  récente,  M.  l’avocat  général  I:,au- 
rence  rappelait  l’opinion  smvante,  exprimée  sous  la  Restaura¬ 
tion  : 

*  Nul  doute  :gue  les  médecins  ne  demeurent  légalement  res¬ 
ponsables  .dés  dommages  qu’ils  causent  à  autrui  par  la  coupable 
application  des  moyens  de  l’art,  faite  sciemment  et  avec  pré¬ 
méditation,  et  dans  de  perfides  desseins  ou  de  criminelles  in-' 
tentions;  mais  la  société  des  médecins  dans  l’exercice  conscien¬ 
cieux  de  leiur  profession  ne  saurait  être  justiciable  de  la  loi. 
Bes  erreurs,  involontaires,  les  fautes  hors  de  prévoyance,  les 
résultats  fâcheux  hors  de  calcul  ne.  doivent  relever  que  de 
l’opinion  publique....  C’est  un  mandat  illimité  qu’il  faut  auprès 
des.malades  »  (D'  Double,  r829). 

Un  récent  arrêt  de  la  Cour  de  Paris  (16. janvier  rgis,  M.  Mil¬ 
liard; ,  président,  S*  Chambre)  formule  ainsi  le  principe  de  la 
responsabilité  médicale 

«  Considérant  que  le  principe  général  inscrit  dans  les  articles 
1382  et  1383  du  Code  civil  rend  les  médecins  responsables  des 
fautes  qu’ils  commettent  dans  l’exercice  de  leiu  profession....  ; 
quecètteresponsabilités’applique,  d’une  part,  aux  circonstances 
dans  lesquelles  les  imprudences  ou  les  négligences  de  l’homme 
privé  viennent  se  mêler  aux  actes  de  l’homme  de  l’art  et,  d’autre 
part,  aux  faits  purement  médicaux  ;  mais  que,  dans  ce  dernier 
cas,  le  médecin  ne  peut  être  tenu  que  d’une  faute  lourde  s’accu¬ 
sant  par  des  faits  palpables  et  évidents  constituant  en  soi  l’oubli 
des  règles  générales  de  bon  sens  et  de  prudence  qui  Sont  hors 
de  discussion....  » 

VOy.  aussi  ïrib.  de  la  Seine,  y’'  Chambre,  29  mars  igtr;  Gaz. 
du  Palais,  28  niai  1911. 


Les  experts  doivent  donc  se-  renseigner  sur 
les  conditions  dans  lesquelles  le  diagnostic 
erroné  a  été  étabh.  Leur  appréciation  doit  être 
circonspecte  et  ne  retenir  comme  une  faute  que 
les  erreurs  grossières,  qu’un  médecin  de  capacité 
et  de  prudence  moyennes  n’aurait  pas  commises; 
Leur  analyse  comporte  donc  deux  parties  :  l’exa¬ 
men  préliminaire  ayant  servi  à  l’établissement  du 
diagnostic  a-t-il  été  sérieux  et  complet;  les  omis¬ 
sions  constatées  constituent-elles  des  négligences, 
des  maladresses  ou  des  impnidences?  En  second' 
heu,  l’erreur  de  diagnostic  est-elle  grave,  légère, 
excusable? 

&.  L’utilité  de  l’opération  s’apprécie  à  divers' 
points  de  vue,  et  ü  né  convient  pas  ,  de  prendre; 
comme  terme  de  comparaison  ses  conséquences 
pour  la  santé.  D’autres  raisons  peuvent  là  légi¬ 
timer,  raisons  d’esthétique  ou  de  convenance. 

c.  L’expert  peut  avoir  à  faire  porter  son  examen 
sur  les  différents  temps  dé  l’opération.  On  peut 
imaginer  des  hypothèses  dans  lesquelles  l’expeï-. 
tisé'  s’appliquerait  aux  préliminaires  de  l’inter- 
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vention,  la  préparation  du  champ  opératoire  par 
exemple.  Dans  la  pratique,  les  précautions  prises 
pour,  nettoyer,  aseptiser  et  rendre  accessible  au 
bistouri  la  région  où  se  fera  l’incision,  sont  confiées 
aux  aides  de  l’opérateur.  Si  l’expertise  relevait 
une  grave  négligence  dans  l’exécution  de  ces 
mesures  préparatoires,  négligence  ayant  eu  des 
conséquences  dommageables  certaines,  la  res¬ 
ponsabilité  civile  du  chirurgien  pourrait  être 
engagée. 

ir  en  est  de  même  de  l’anesthésie.  Une  distinc¬ 
tion  est  à  faire  ici  :  si  le  chirurgien  n’est  appelé 
que  pour  l’opération,  et  que  le  chloroforme,  ou 
l’anesthésique,  est  donné  par  un  médecin  choisi  par 
l’opéré  ou  par  sa  famille,  la  faute  commise  par 
ce  dernier  dans  l’administration  'de  l’anesthésique 
n’engage  que  la  responsabilité  du  médecin  qui 
le  fait  inhaler.  Il  en  est  autrement  si  le  chirur¬ 
gien  chargé  de  l’opération  fait  donner  le  chloro¬ 
forme  par  un  médecin  ou  un  aide  de  son  choix. 

Deux  genres  principaux  de  fautes  peuvent 
être  relevés  dans  l’anesthésie  ;  en  cas  de  mort 
de  l’opéré  sous  le  chloroforme,  le  décès  peut  être 
directement  causé  par  l’anesthésique,  ou  résulter 
d’une  disposition  particuhère  du  malade,  qui 
présentait  par  exemple  dès  lésions  cardiaques. 
Dans  ce  dernier  cas,  l’omission  de  l’examen  viscéral 
préalablement  à  l’opération  serait  une  cause  de 
responsabilité  (i). 

Un  serait-il  de  même  si  le  chirurgien,  essayant 
une; nouvelle  méthode  d’insensibilisation,  déter- 

(i)  Il  existe  sur  ce  point  des  décisions  judiciaires  impor- 
portantes  ;  voy.  notamment  un  arrêt  d’Amiens  cité  au  recueil 
de  Dalloz,  1907,  II,  44.  Dans  l’espèce,  le  malade,  alcoolique, 
«  teinté  d’alcoolisme»  pour  employer  l’expression  des 'pre¬ 
miers  juges,  avait  eu  deux  syncopes  avant  la  chloroformisa¬ 
tion,  syncopes  que  l’arrêt  de  la  Cour  d’Amiens  attribne  à  la 
douleur  causée  par  le  mouvement  du  membre  blessé.  De  patient 
succomba  au  cours  de  la  chloroformisation. 

Des  experts  déclarèrent  que  le  chirurgien  avait  pris  des  pré¬ 
cautions  suffisantes. 

De  Tribunal  de  Château-Thierry  condamna  le  médecin  à 
8  000  francs  de  dommages-intérêts,  pour  deux  motifs  :  1°  la 
chloroformisatio.a  était  dangereuse  pourun  alcoolique  ayant  eu 
des  syncopes;  2“  le  chirurgien  aurait  dû  prévenir  le  malade 
des  dangers  de  l’administration  du  cliloroforme. 

De  premier  point,  en  l’absence  de  tout  avis  d’un  homme 
compétent,  me  paraissait  édiapper  à  l’appréciation  des  juges, 
car  il  est  d’ordre  technique. 

Da  Cour  d’Amiens  a  réformé  le  jugement  et  déclaré  la  non- 
responsabilité  de  l’opérateur  ;  elle  a  apprécié  le  premier  point 
d’un  manière- opposée- à  celle  des  juges  du  Tribunal;  elle  a 
déclaré,  sur  le  second,  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  faire  con¬ 
naître  les  dangers  auxquels  l’anestliésie  expose  le  patient, 
qu’il  doit  au  contraire  encourager  et  rassurer.  Da  Courmeparaît, 
sur  ce  dernier  point,  avoir  raison. 

D’arrêt  est  fort  habilement  critiqué  par  M.  Mérignçic  dans 
ime  note,  ol  il  exprime  une  opinion  contraire  à  celle  de  la  Cour. 
De  cliirurgien,  étant  donnée  l’existence  des  syncopes  et  de 
la  diathèse  éthylique,  qui  rendaient  l’anesthésie  pte  péril¬ 
leuse,  aurait  dû  avertir  le  malade.  De  commentateur  me  paraît 
admettre  comme  prouvées  des  circonstances  que  les  experts  ne 
semblent  pas  avoir  relevées.  Ils  étaientseuls  qualifiés  pour  cela. 


minait  des  accidents  graves  chez  son  malade  ? 
Il  y  aurait  une  distinction  à  faire  :  si  l’essai  est 
fait  sans  que  le  chirurgien  ait  étudié  l’action  de 
l’anesthésique,  au  point  de  vue  de  sa  toxicité 
immédiate  ou  différée,  cet  essai  pourrait  être 
considéré  comme  une  imprudence  grave.  Il  con¬ 
viendrait  d’adopter  une  solution  contraire  dans 
le  cas  où  le  nouvel  anesthésique  aurait  fait  l’objet 
d’essais  antérieurs. 

Par  exemple,  le  procédé  d’anesthésie  qui  consiste 
à  injecter  une  solution  de  cocaïne  dans  la  cavité 
intrarachidienne  a  pu  être  utilisé  légitimement. 
Da  responsabilité  serait  au  contraire  engagée,  si 
de  mauvais  résultats,  plus  ou  moins  éloignés, 
avaient  été  signalés  et  publiés. 

d.  Da  technique  opératoire  est,  en  thèse  géné¬ 
rale,  à  l’abri  de  toute  critique,  pourvu  qu’elle- ne 
révèle  ni  ignorance,  ni  imprudence  grave,  ni 
néghgence. 

D’appréciation  dés  fautes  de  ce  genre  est 
de  la  compétence  exclusive  des  experts.  Il  me 
semble  que  l’on  peut  toutefois  indiquer  quelques 
règles  générales  (2). 

1°  D’erreur  anatomique  grossière  est  une  cause 
de  responsabilité  ;  par  exemple,  le  fait  de  confondre 
la  vessie  et  l’utérus  pourrait,  dans  certains  cas, 
être  retenu  comme  une  faute  ; 

2°  Que  dire  de  la  section  ou  de  la  piqûre  d’une 
grosse  artère?  Il  y  a  des  cas  où  le  chirurgien  peut, 
sans  avoir  rien  à  se  reprocher,  léser  un  gros 
vaisseau,  la  carotide  par  exemple  dans  l’ablation 
de  certains  ganglions  cer\dcaux  :  c’est  une  ques¬ 
tion  d’espèces; 

3°  D’oubü  d’une  pince,  d’une  compresse,  d’un 
objet  de  pansement  dans  la  plaie  cliirurgicale, 
ou  dans  une  cavité  du  corps,  me  paraît  une  cause 
de  responsabilité.  Il  y  a  des  décisions  judiciaires 
sur  ce  point  dont  la  contradiction  n’est  qu’ap¬ 
parente  (3)  ; 

(2)  Un  arrêt  de  la  Cour  d’Aix,  du  22  octobre  1906  (Dalloz, 
rgo?,  II,  41)  a  considéré  comme  une  faute  le  fait  de  causer 
des  brûlures  à  un  malade,  eu  expérimentant  sur  lui  dans  un 
but  scientifique  avec  les  rayons  X. 

{3)  De  1“  décembrelingio,  la  i'®  Chambre  du  Tribmial  de  la 
,  Seine  avait  déclaré  la^responsabilité  d’un  chirurgien,  parce 
qu’à  la  suite  d’une  op^ation,  des  compresses  paraissaient  avoir 
■  été  laissées  «  dans  la  cavité  kystique  marsupiajisée».  Da 
Cour  de  Paris  (i'®  CMmbre,  10  janvier  1912)  a  réformé  ce 
jugement,  non  pour  le-'lmotif  de  l’absence  de  toute  faute,  mais 
parce  que  le  malade  avait  reçu  des  soins  prolongés  après 
l’opération,  et  hors  de  la  surveillance  du  chirurgien  ;  rien  ne 
déinontrait  que  l’oubli  des  compresses  dans  le  corps  du  malade 
lui  fût  imputable. 

Sur  ce  point,  il  existe  une  décision  importante  de  la  Haute 
Cour  de  justice  d’Italie  dans  l’affaire  du  professeur  d’Antona, 
sénatem.  Ce  cliirurgien  était  poursuivi  pour  homicide  par 
imprudence.  Un  malade  opéré  par  lui  avait  succombé  après 
de  longues  souffrances  ;  à  l’autopsie,  on  aurait  trouvé  un  foyer 
purulent,  causé  i)ar  des  compresses  oubliées.  Du  Haute  Cour 
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4°  Les  suites  de  l’opération  peuvent  entraîner 
la  responsabilité  du  chirurgien,  s’il  commet  une 
faute  grave. 

On  peut  examiner  les  cas  suivants  : 

a)  Suppuration  de  la  plaie,  pyohémie,  etc. 
La  faute  est  difficile  à  établir  en  fait,  car  les  causes 
d’infection  sont  très  nombreuses.  J’hésiterais 
à  retenir  d’une  manière  quelconque,  en  l’état 
actuel  de  la  science,  cette  cause  de  responsabilité  ; 

b)  État  maladif  consécutif  à  l’opération.  La 
même  solution  me  paraît  devoir  être  donnée, 
sauf  le  cas  où  l’opération  elle-même  contiendrait 
une  grave  malfaçon. 

Ces  deux  points  sont  de  la  compétence  des 
experts,  non  des  juges,  qui  n’ont  pas  la  compé¬ 
tence  technique  nécessaire  à  les  apprécier  (i). 

Telles  sont  les  indications  générales  que  l’on 
peut  donner  sur  la  responsabilité  du  chirurgien. 

En  résumé,  elle  a  pour  origine  une  faute  grave, 
$auf  le  cas  de  la  responsabihté  contractuelle,  que 
je  n’ai  pas  à  examiner,  mon  étude  se  bornant 
à  la  responsabilité  quasi  délictuelle. 

CeUe-ci  peut  devenir  délictuelle,  quand  l’im¬ 
prudence,  la-négligence,  l’inobservation  des  règle¬ 
ments  sont  d’une  telle  gravité  qu’elles  entraînent 
l’apphcation  des  articles  319  et  320  du  Code 
pénal. 

La  distinction,  en  droit  pur,  est  quelquefois 
difficile  à  faire  ;  en  pratique,  les  poursuites  sont 
exceptionnelles  et  n’interviennent  que  dans  des 
cas  particulièrement  sérieux. 

acquitta  le  sénateur,  après  divers  incidents  de  procédure, 
parce  que  l’instruction  n’avait  pas  établi  :  i»  la  relation  néces¬ 
saire  de  cause  à  effet  entre  la  mort  du  malade,  le  D'Jammarino, 
et  l’oubli  de  l’éponge  :  Jammarino  avait  mi  cancer  du  foie  qui 
devait  l’emporter  dans  tous  les  cas  ;  2“  l’imputabilité  de  l’oubli 
au  chirurgien. 

1,’arrêt  semble  impliquer  que  cet  oubli,  en  soi,  constitue  xme 
faute  (Voy.  Archivio  di  Psichiatria,  1904,  p.  116). 

(i)  Il  existe  stur  ce  point  un  jugement  intéressant  du  Tribunal 
de  Bordeaux,  ir°Chambre.Sirétatmaladif  est  «causé  par  l’opé¬ 
ration,  il  faut,  pour  entraîner  uue  responsabilité  civile  de  l’opé¬ 
rateur,  que  la  maladie  soit  le  résultat  d’une  faute  contractuelle 
ou  d’tm  quasi-délit  ;  or,  l’erreur  du  médecin  n’est  pas  néces¬ 
sairement  mie  faute.  Te  diirurgien,  qui,  ne  pouvant  faire  appa¬ 
raître  dans  les  bourses  les  testicules  d’un  client,  lui  place  des 
testicules  posticlies  pour  agir  sur  le  malade  par  suggestion, 
fait  mie  opération  licite  en  poursuivant  mi  but  psychique¬ 
ment  médical»  (Gaz.  des  Tribunaux, ,  x&cazW,  table  igio 
2"  sein.,  p.  8g). 


FONDEMENTS  RESPECTIFS 

DES 

RESPONSABILITÉS  CIVILE 
ET  PÉNALE 

DU  MÉDECIN  TRAITANT 

E.  H.  PERREAU, 

Professeur  à  la  Faculté  de  droit  de  Toulouse. 

La  responsabihté  médicale  se  présente  sous 
différents  angles  :  responsabihté  dans  le  traite¬ 
ment  des  malades,  dans  les  opérations  d'exper¬ 
tise,  dans  la  rédaction  des  certificats,  dans  les 
pubhcations  et  discussions  savantes,  dans  les  rela¬ 
tions  paramédicales  avec  la  chentèle...  En  toutes 
ces  hypothèses  ont  été  rendu  des  arrêts.  Pour  ne 
point  abuser  de  l’hospitalité  qui  nous  est  aimable¬ 
ment  offerte  dans  ces  pages,  nous  n’envisagerons  que 
le  cas  le  plus  général  et  le  plus  ordinaire,  celui  du 
médecin  traitant. 

Le  fondement  de  sa  responsabihté  demeure-t-il 
identique  à  lui-même,  qu’on  se  place  au  point  de 
vue,  soit  pénal,  soit  civil? 

Au  premier  abord,  grande  est  la  différence 
entre  les  deux  questions  :  la  responsabihté  civile 
supposant  à  la  fois  l’existence  d’un  dommage 
quelconque  au  malade,  et  d’une  faute,  fût-elle 
très  légère,  à  la  charge  du  médecin,  et  la  respon¬ 
sabihté  pénale,  indépendante  de  tout  préjudice 
effectif  au  client,  exigeant  en  revanche  que  le 
médecin  commette  l’un  des  faits  précis  prévus 
par  la  loi  pénale. 

Cette  différence  théorique  entre  les  bases  des 
deux  responsabilités  n’est  pas  dépourvue  de  toute 
conséquence  pratique  ;  et  non  seulement  des 
faits,  dont  nous  citerons  tout  à  l’heure  des  exem¬ 
ples,  ouvrent  souvent  droit  à  réparation  civile  sans 
donner  heu  à  l’apphcation  d’une  peine,  mais,  en 
sens  inverse,  ü  arrive  qu’un  médecin,  n’ayant  pas 
aggravé  l’état  de  son  malade,  restant  malgré  tout 
l’auteur  d’actes  punissables,  encoure  ime  con¬ 
damnation  crimineUe. 

Cependant,  loin  de  s’offrir  constamment  en 
pratique  avec  netteté  si  tranchée,  fréquemment 
elle  est  atténuée  par  la  complexité  des  faits,  au 
point  d’imposer  l’examen  le  plus  minutieux  à 
qui  désire  distinguer.  Cette  distinction  souvent 
difficile,  abstraction  faite  de  la  quahté  des  per¬ 
sonnes,  le  devient  particulièrement  en  matière 
de  responsabihté  des  médecins  traitants,  leurs 
fautes  intéressant  nécessairement  le  corps  de 
l’homme,  et  les  atteintes  à  celui-ci  étant  réprimées 
presque  toujours  simultanément  par  le  droit 
civil  et  le  droit  pénal, — la  jurisprudence  donnant 
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au  mot  Uesstire,  dans  les  articles  309  et  suivants 
du  Code  pénal,  signification  assez  large  pour 
comprendre  toute  espèce  de  lésion  causée  à  l’or¬ 
ganisme  humain  (l). 

D’ordinaire,  l’embarras  ne  sera  pas  grand,  s’il 
y  a  blessure  volontairement  faite  par  le  médecin, 
étant  donné  qu’on  englobe  dans  cette  qualification, 
outre  les  blessures  pratiquées  méchamment  et 
dans  l’intention  de  nuire,  toute  lésion  produite 
sans  droit  et  en  connaissance  de  cause. 

Serait  donc  coupable  du  déUt  de  blessures  volon¬ 
taires,  puni  par  l’article  311  du  Code  pénal,  un 
médecin  inoculant  le  virus  de  la  syphilis  à  un 
enfant  teigneux,  dans  le  but,  non  de  le  guérir,  mais 
de  se  livrer  à  une  expérience,  l’état  du  malade, 
par  un  heureux  hasard,  en  eût-il  été  amélioré  (2). 

En  revanche,  une  opération  mutilante  pratiquée 
sans  aucun  droit  ne  donnerait  lieu  à  nulle  indem¬ 
nité,  lorsque,  étant  nécessaire,  et  les  accidents 
survenus  postérieurement  ne  différant  guère  de 
ses  suites  habituelles,  le  malade  n’éprouve,  somme 
toute,  aucun  dommage  (3). 


Da  distinction  des  deux  responsabihtés  devient 
beaucoup  plus  épineuse  dans  l’inculpation  d’homi¬ 
cide  ou  blessures  involontaires. 

En  réprimant,  dans  un  but,  non  plus  de  morale, 
mais  de  sécurité  publique,  les  blessures  commises 
sans  intention,  la  loi  n’a  certainement  voulu 
punir  que  des  actes  effectivement  dommageables  ; 
mais  n’a-t-elle  pas  entendu  les  pùnir  tous? 

D’autre  part,  en  incriminant  seulement  les 
actes  commis  par  «  maladresse,  imprudence, 
inattention,  néghgence  ou  inobservation  des 
règlements»  (article  319,  Code  pénal),  «  défaut 
d’adresse  ou  de  précaution»  (article  320)  (4),  ne 
frappe-t-elle  pas,  en  fin  de  compte,  tous  les  actes 
dommageables  dont  le  droit  civil  ordonne  la 
réparation  quand  ils  sont  commis,  fût-ce  par 
«imprudence  ou  négligence»  (article  1383,  Code 
civil)? 

Eès  deux  genres  de  responsabilité  auraient-ils 
donc  même  base?’  De  bon  sens  proteste.  Des  tex¬ 
tes  n’imposent  nullement  cette  identité  ;  car  à  quoi 
servirait  alors  l’énumération  minutieuse  du  Code 

(1)  Crim.  30  décembre  1905,  Sirey,  1906,  i,  108;  et  22  sep¬ 
tembre  1904,  ibidem,  1907,  i,  62. 

(2)  Trib.  correct. I,yoii,  15  décembre  Dallàii,  1859,3,87; 

Sirey,  1909,  2,  321  (en  sous-note). 

(3)  Req-  2  août  1904,  Pandectes  françaises,  1905,.!,  191  ; 
Sirey,  1909,  2,  50  (en  sous-note). 

(4)  lA  jurisprudence  tient  ces  deux  séries  d’expressions 
poxtt  équivalentes  l’une  à  l’autre.  Voy.  Crim.  20  juin  1812, 
Sirey,  1813,  i,  61  et  jurisprudence  constante. 


pénal,  et  comment  ne  s’en  serait-il  pas  tenu 
aux  deux  seuls  termes  «imprudence  et  négli¬ 
gence»,  également  employés  par  le  Code  civil? 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’examiner  dans  son 
ensemble  cette  difficulté,  débordant  le  cadre 
modeste  de  notre  étude.  Si  lès  auteurs  demeu¬ 
rent  divisés  (5),  dès  longtemps  la  jurisprudence 
l’a  tranchée,  en  refusant  d’étabhr  sur  des  bases 
identiques  la  responsabilité  civile  et  la  responsa¬ 
bilité  pénale  de  l’homicide  et  des  blessures  invo¬ 
lontaires  (6);  Bornons-nous  donc  à  résumer  ici, 
en  les  appliquant  aux  médecins,  les  solutions 
générales  qui  se  dégagent  des  arrêts. 

I.  —  D’abord,  pour  qu’une  peine  soit  encourue, 
il  faut  absolument  que  l’homicide  ou  la  blessure 
proviénne  de  l’un  des  genres  de  fautes  spécifiées 
dans  les  articles  319  et  320  du  Code  pénal  (7).  En 
outre,  conformément  aux  principes  d’étroite  inter¬ 
prétation  qui  s’imposent  en  matière  criminelle, 
les  expressions  employées  dans  lesdits  articles, 
pour  qualifier  les  divers  genres  de  fautes  punis¬ 
sables,  doivent  être  comprises  restrictivement  (8), 

A.  —  Ne  seront  pas  punissables  l’homicide  ou  les 
blessures  qui  résulteraient  d’une  imperfection  ou 
d’un  défaut  de  prévoyance,  la  faute  commise 
étant,  au  sens  strict  du  mot,  beaucoup  moins 
grande,  dans  le  premier  cas,  que  la  maladresse; 
et,  dans  le  second,  que  l’imprudence  ou  là  négli¬ 
gence  (9). 

1°  Manquent  d’adresse,  et  tombent  sous  le  coup 
des  articles  319  et  320  dirCodè  pénal,  non  pas  seu- 
lement  l’accoucheur  exerçant  des  tractions  si 
violentes  sur  le  corps.de  l’enfant  quE  sépare, 
la  tête  du  tronc  (10),  mais  aussi  le  médecin  qui 
piquel’artère  brachiale  au  cours  d’une  saignée  (ii), 
celui  qui  estropie  un  malade  par  une  incision  (12), 
ou  qui,  pour  achever  un  accouchement  lent, 
ampute  le  bras  de  l’enfant  sans  avoir  même 
tenté  la  version  (13).' 

Au  contraire,unè  simple  imperfection  dans  le 
traitement  ne  rendrait  pas  le  médecin  punis¬ 
sable  (14).  Ainsi  enla-t-il  été  plusieurs  fois  décidé 
par  les  tribunaux,  notamment,  voilà  tantôt  quinze 

.  (5)  En  faveur  de  ride|tité,;  Garraud,  Traité  du  Droit  pénal 
français,  IV,  n»  416,  p.  416  et  s.;  contra  ■.'Vipfo.,  Cours  de  Droit 
Criminel,  40  éd.,  n»  I36,i|p.  198  et  s. 

(6)  Crim.  19  nov.  1841  ;  D.  P.  42,  i,  92  ;  Eeq.  31  mai  1892, 
S.  92,  I,  292  ;  Civ.  18  déc.  1912,  S.  1913,  I  sup.  25. 

(7)  Crim.  7  juil.  1827,  S.  1828,  i,  117  et  jurisprudence  depuis 
lors  constante. 

(8)  Crim.  26  fév.  1863,  D.  f?.  64,  i,  193  ;  Toulouse  3  juin  1898, 
Gas.  Trib.,  1898,  2,  2,  388. 

(9)  Arrêts  cités  à  la  précédente  note. 

(10)  Gand,  I"  fév.  1882,  S.  83,  4,  17. 

(11)  Angers,  i« avril  1833,  S.  33,  i,  563. 

(12)  Paris,  5  juil.  1833,  S.  33,  2,  564. 

(13)  Trib.  du  Puy,  31  janv.  1881,  Gaz.  Trib.,  9  fév.  1881. 

(14)  Colmar,  10  juil.  1850,  D.  P.  52,  2,  196. 
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ans,  dans  la  retentissante  affaire  Laporte  (i). 
Jugé  par  exemple  qu’un  médecin  ne  s’expose  à 
aucune  peine,  pour  avoir  empoisonné  son  malade, 
en  employant  pour  une  opération,  sur  la  foi 
d’une  ancienne  édition  d’un  traité  de  Tillaux, 
40  grammes  d’une  solution  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  à  5  p.  100,  alors  qu’on  n’emploie  plus 
la  solution  qu’à  i  p.  100  et  sans  dépasser  o  05 
de  chlorhydrate  (2)  ;  ni  pour  avoir  occasionné  une 
stomatite,  en  prescrivant  au  chent  une  potion  au 
calomel  sans  en  indiquer  le  dosage,  alors  que, 
très  diversement  agissant  selon  les  malades,  il 
cause  des  stomatites  aux  uns  à  08^20,  et  purge 
seulement  les  autres  à  la  dose  d’un  gramme  (3). 

Sur  ce  premier  point,  la  responsabihté  pénale  du 
médecin  ne  s’éloignera  pas  toujours  sensiblement 
de  sa  responsabilité  civUe.  Car,  si  le  médecin 
répond  au  civil  de  toute  faute  extra  médicale, 
en  revanche  iLne  répond  que  de  ses  fautes  médi¬ 
cales  ayant  le  caractère  de  fautes  /oMr(fes,terme 
excluant  évidemment  les  simples  imperfections.  (4) . 

Plus  :  sensible  sera  la  distance  qui  sépare  les 
deux  iresponsabilités  sur  un  deuxième  point,  la 
distinction  du  défaut  de  prévoyance  proprement 
dite,  d’avec  l’imprudence  et  la  négligence. 

2°  Il  y  a  imprudence  ou  négligence  à  ne  pas 
s’inquiéter  par  avance  des  srdtes  normales  ou 
tout  au  moins  probables  de  ses  actes,  qu’une  dose 
d’intelligence  ou  d’attention  ordinaire  fait  prévoir. 

Encourraient  les  peines  de  l’article  319  du  Code 
pénal,  pour  homicide  par  imprudence  ou  négli¬ 
gence,  outre,  le  médecin  qui  amènerait  la  mort 
du  malade  en  lui  prescrivant  4  grammes  de  cyanure 
depotassium,  dose  immanquablement  mortelle  (5), 
celui  qui  la  cause  en  lui  prescrivant,  par  erreur  de 
plume,  J8'^,50  de  chlorhydrate  de  morphine  au 
lieu  de  chlorhydrate  de  quinine  (6),  ou  bien  en 
écrivant  sur  son  ordonnance,  à  la  suite  de  la  dose 
totale  de  strychnine  qu’ü  voulait  diviser  en  vingt 
parties,  l’expression  ambiguë  (quoique  très  usi¬ 
tée)  :  «  pour  une  pilule  n®  20  »,  qui  a  fait  croire 
nécessaire,  à  un  jeune  élève  en  pharmacie,  de 
mettre  la  dose  totale  dans  chacune  des  vingt 
pilules  (7)  ;  ou  bien  prescrivant  à  une  malade  un 

(1)  Paris,  4  mars  1898,  S.  99,  2,  90. 

(2)  I,you,  17  nov.1904,  S.  1907,  2,  233.  Mais  l’auteur  qui, 
en  laissant  figurer  des  indications  de  doses  mortelles  d’xm 
remède,  dans  son  ouvrage,  amène  la  mort  d’un  malade,  com¬ 
met  le  délit  d’iiomidde  par  imprudence  (Trib.  Seine,  13  avril 
1911,  S.  1912,  2  sup.  5  ;  Gaz.  Trib.,  1911,  2,  2,  374). 

(3)  Trib.  Seine,  28  jnil.  1894,  Pand.  fr.,  1895,  2,  31  ;  Bul. 
Soc.  Méd.  Lég.,  XIII,  p.  266. 

(4)  Cf.  nos  Éléments  de  jurisprudence  médicale,  p.  267  et 
s.,  274  et  s. 

(5)  Rennes,  7  déc.  1842,  Dalloz,  Rép.alph.,vo  Responsabilité, 
n»  132. 

(6)  Trib.  Rectoure,  5  avril  1895,  Pand.  fr.,  1896,  2,  85. 

(7)  Trib.  Seine,  21  avril  1904,  Crinou,  Rép.  pharm.,  1904, 
p.  279  et  siur  appel,  Paris  (sans  date)  1904,  itid.,  p.  422. 


miUigramme  d’aconitine  dès  la  première  fois 
qu’elle  en  prenait  et  qu’il  la  soignait  (8)  ;  ou 
ayant  omis,  en  prescrivant  une  substance  extrê¬ 
mement  active,  d’en  indiquer  la  dose,  de  men¬ 
tionner  le  mode  d’administration  du  médicament, 
et  d’en  surveiller  l’effet  sur  le  malade  (9) . 

Impliquant  des  vues  plus  hautes  et  plus  lointai¬ 
nes,  la  prévoyance  consiste  à  envisager,  non  plus 
tmiquement  les  suites  normales  on  probables 
de  ses  actes,  comme  dans  les  cas  dont  nous  venons 
de  parler,  mais  encore  leurs  conséquences  éloi¬ 
gnées  ou  simplement  possibles,  celles  qui  dépas¬ 
sent  les  ümites  de  l’entendement  et  de  la  réflexion 
dn  commun  des  hommes. 

Ici  les  articles  319  et  320  du  Code  pénal  ne  s’ap¬ 
pliqueraient  plus.  Ne  serait  donc  passible  d’au¬ 
cune  peine  le  praticien  qui,  s’étant  fait  inscrire 
sur  les  listes  de  médecins  pouvant  être  mandés 
par  l’autorité,  pour  soigner  les  indigents  de  la 
ville  de  Paris,  néghge  d’emporter  avec  lui, 
quand  on  vient  le  chercher  subitement  dans  la 
nuit  pour  xm  accouchement,  sans  le  renseigner 
davantage,  les  instruments  et  accessoires  propres 
à  la  craniotomie  (10). 

Au  civil,  les  juges  sont  plus  sévères.  Poussant 
même  la  rigueur  jusqu’à  ses  limites  extrêmes, 
un  tribunal  condamnait  récemment  un  chirur¬ 
gien  à  une  indemnité,  pour  n’avoir  pas  songé, 
avant  d’opérer  un  malade  au  thermocautère, 
après  un  lavage  à  l’alcool,  à  s’assurer  que  son 
corps  ne  présentait  point,  par  une  configuration 
anormale,  une  concavité  où  était  demeuré  de 
l’alcool,  qui,  enfiammé  par  mégarde,  avait  causé 
des  brûlures  au  patient  (ii). 

B.  —  A  plus  forte  raison  l’interprète  ne  doit-il 
rien  ajouter  à  l’énumération  des  diverses  espèces 
de  fautes  prévues  aux  articles  319  et  320  du  Code 
pénal. 

C’est  pourquoi,  bien  qu’en  pratiquant  ime 
opération  sur  xm  malade  sans  son  consentement 
ou  celui  de  ses  protecteurs  natxuels  et  légaux,  un 
chirurgien  commette  ,  une  faute,  au  point  de  vue 
civil,  susceptible  d’aitraîner  condamnation  à  une 
indemnité  pécuniaire  (12),  il  ne  s’expose  pourtant 
nullement  aux  peines  édictées  par  les  deux  textes 
précités  (13). 

■  (8)  Trib.  Saint-Quentiu,  16  avril  1891  ;  Brouardel,  É’Bxer- 
cice  de  la  Médecine  et  le  Charlatanisme,  annexe  5. 

(9)  Caen,  12  juil.  1898,  La  Loi,  30  juil.  1898. 

(10) . Paris,  4mars  1898;  précité. 

(11)  Trib.  Seine,  29  oct.1912,  S.  1913, 2sup.  10  ;  sup.  Semaine 
Médicale,  6  nov.1912.  Au  moins  faudrait-il  que  le  dommage 
pût  être  prévu  (Trib.  Lyon,  18  juin  1898:  Mon.jud.  Lyon,  8  sept 
1898). 

(12)  Trib.  Liège,  27  nov.1889  et  C.  Liège,  30  juil.  1890,  S, 
1895,  2,  237  (en  sous-note). 

(13)  Alger,  17  mars  1894,  S.,  1895,  2,  237.  ' 
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II.  —  IvCS  responsabilités  civile  et  pénale  ne 
diffèrent  pas  seulement  par  la  nature  des  fautes 
qui  les  engagent,  mais  aussi  par  celles  de  leurs 
conséquences  dont  on  tiendra  compte. 

Devant  les  tribunaux  répressifs,  on  ne  répond 
que  des  conséquences  immédiates  et  directes  de 
ses  actes,  des  faits  dont  ils  sont  la  cause,  sinon 
unique,  au  moins  principale 

Brouardel,  dans  son  livre  sur  «L’Exercice  de 
lu  Médecine  et  le  Charlatanisme  i>,  accumule  quan¬ 
tité  de  cas  où  les  poursuites  criminelles  échouèrent 
ou  furent  abandonnées,  parce  que  la  mort  du 
malade  n’était  pas  la  suite  plutôt  de  l’impéritie 
du  médecin  que  de  la  gravité  du  mal.  En  voici 
d’autres  exemples  : 

Eorsque,  après  application  d’un  suppositoire 
contenant,  par  erreur  dans  la  rédaction  de  l’or¬ 
donnance,  o8r,io  au  lieu  de  oB‘',02  de  chlo¬ 
rhydrate  de  morphine,  s’est  produite,  dans  l’état  du 
malade,  une  aggravation  subite  et  imprévue, 
suivie,  au  bout  de  longues  heures,  de  son  décès,  le 
médecin  peut  être  cité  en  correctionnelle  pour 
blessure,  mais  non  pour  homicide  par  impru¬ 
dence  (i). 

De  même,  lorsqu’un  enfant  a  succombé  à  la 
suite  d’une  opération  mal  entreprise,  et  mal 
conduite  par  un  chirurgien  peu  habile,  qui  l’aban¬ 
donne  même  brusquement  en  constatant  les 
fâcheux  résultats  obtenus,  sa  mort  ne-  peut  être 
reprochée  à  l’opérateur,  si  l’on  n’arrive  à  établir 
qu’eUe  se  rattache  surtout  aux  fautes  par  lui 
commises  (2). 

Mais,  au  civil,  chacun  répond  de  tout  dommage 
qu’il  contribue  à  causer,  pour  quelque  part 
qu’il  ait  été  dans  les  événements,  sauf  à  modérer, 
s’il  y  a  lieu,  le  montant  de  l’indemnité.  C’est  ce 
que  font,  chaque  jour,  les  tribunatrx,  en  tenant 
compte,  pour  fixer  le  chiffre  de  celle-ci,  de  l’état 
antérieur  du  malade,  de  ses  chances  probables  de 
^érison,  etc.,  sans  exempter  le  médecin  pour 
cela  de  toute  réparation.  Jugé  que  la  gravité  de 
l’état  du  malade,  avant  l’intervention  fâcheuse 
du  médecin,  n’est  pas  une  raison  suffisante  pour 
rëfùser  tous  dommages  et  intérêts  (3). 

■  Nul  doute  qu’à  l’occasion,  on  n’appliquerait 
même  à  la  responsabilité  médicale  la  théorie  géné¬ 
rale  de  la  faute  commise. 

Pour  enlever  tout  droit  à  indemnité,  il  faudrait 
que  le  dommage  fût  absolument  indépendant 
de  la  faute  reprochée  au  médecin,  et  provienne 


(ï)  Toulouse,  17  inai  1902,  ia  Lui,  5  juil.  1902  ;Crinon,  Rip. 
Pharm.,  1902,  p.  508. 

(2)  Trib.Alger,4  nov.  1893  et  Alger,  17  mars  1894,  S.  2895, 
2,  237-i  voy.  aussi.  Trib.  Montdidier,  18  déc.  1907,  D;  P.  1908, 


(3)  Trib.  I,ectoure,  5  avril  1895,  précité. 


exclusivement  par  exemple  de  la  gravité  de 
l’état  du  malade  (4). 

III.  —  Aux  différences  qui  précèdent  entre 
les  responsabilités  civile  et  pénale,  en  ajouterons- 
nous  une  troisième  espèce,  provenant  des  causes 
d’extinction  du  droit  de  poursuite,,  selon  qu’il 
s’appuie  sur  un  défit  criminel  ou  sur  une  faute 
civile?  En  voici  deux  exemples  très  pratiques. 

Conformément  au  principe  de  la  personnalité 
des  peines,  la  mort  du  médecin  empêcherait  toute 
poursuite  répressive  à  l’avenir.  Au  contraire,  rien 
ne  s’oppose  à  l’exercice,  contre  les  héritiers, 
d’une  action  en  indemnité  pour  faute  commise 
par  leur  auteur  (5). 

Eorsque  la  faute  reprochée  au  médecin  revêt 
les  caractères  prévus  aux  articles  319  et  320 
du  Code  pénal,  toutes  poursuites  pénales  ou  civiles 
se  prescrivent  par  trois  ans  (art.  638,  C.  instr.  crim.). 
S’agit-il  d’une  faute  exclusivement  civile,  la 
prescription  ne  s’accomplit  que  par  trente  ans 
(art.  2262,  C.  civ.).  Si  donc  un  juge  entend 
repousser  la  fin  de  non-recevoir  résultant  de  la 
prescription  de  trois  ans,  contre  des  poursuites  en 
réparation  d’un  dommage  susceptible  d’être 
qualifié  de  blessure  par  imprudence,  il  est  indis¬ 
pensable  de  préciser,  dans  la  sentence,  qu’il  peut 
être  rattaché  à  des  fautes  ne  constituant  pas  un 
défit  criminel  (6). 


En  un  temps  où  se  multiplient  les  poursuites 
en  responsabilité  contre  les  médecins  et  où  la 
sévérité  des  juges  paraît  s’accroître  à  leur  égard, 
nous  serions  heureux  si,  en  esquissant  les  bases 
d’une  distinction  entre  les  responsabilités  civile 
et  pénale,  nous  leur  évitions  au  moins  d’encourir 
cette  dernière,  quand  de  bonne  foi  ils  prodiguent 
aux  malades  les  soins  de  leur  honorable  et  utile 
ministère. 

(4)  Paris,  10  janv.  igis,  Gaz.  Pal.,  4  juil.  1912  ;  Trib.  Seine 
Il  juin  1903,  Concours  Médical,  1904,  p.  76. 

(5)  Douai,  15  août  i8w  (sol.  impl.)  S.  1898,  2,  78. 

(6)  Civ.  18  déc.  1912,  S.  1913,  I  sup.  25.  _ 
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TUBERCULOSE 
ET  ACCIDENTS  DE  TRAVAIL 


G.  OLLIVE,  et  H.  LE  MEIGNEN, 

Professeur  à  l’Scole  de  médecine  Médecin  des  hôpitaux 

de  Nantes,  de  Nantes. 

Parmi  les  multiples  questions  que  soulèvent  les 
maladies  consécntives  à  un  traumatisme  au  cours 
du  travail,  l’une  des  plus  délicates  et  des  plus 
controversées  est  certainement  celle  de  la  tuber¬ 
culose  dans  ses  diverses  manifestations.  Aussi 
avons-nous  pensé  à  présenter  sur  cette  impor¬ 
tante  question  quelques  considérations  géné¬ 
rales  (i). 

I.  —  Tuberculose  par  inoculation  directe. 

Origine  et  évolution,  -r-  Les  faits  d’inocu¬ 
lation  directe  de  la  tuberculose  sont  relativement 
fréquents.  Certaines  professions  y  sont  plus  parti¬ 
culièrement  exposées;  de  ce  nombre  sont  celles 
qui  ont  pour  objet  les  manipulations  de  produits 
animaux  :  bouchers,  équarrisseurs,  garçons  d’am¬ 
phithéâtre,  etc.  L’inoculation  pourra  être  primi¬ 
tive  ou  secondaire,  selon  que  la  plaie  sera  faite  par 
un  objet  souillé  du  bacille  de  la  tuberculose,  ou, 
au  contraire,  qu’une  plaie  primitivement  asep¬ 
tique  sera  infectée  par  contact  avec  un  produit 
tuberculeux  quelconque.  L’excoriation,  pouvant 
servir  de  porte  d’entrée,  pourra  d’ailleurs  être  très 
petite,  si  minime  qu’elle  pourra  passer  inaperçue. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  réalité  de  l’accident  pourra 
être  difScile  à  prouver,  et  la  responsabilité  patro¬ 
nale  ne  pourra  guère  être  mise  en  cause.  Il  s’agit, 
en  effet,  pour  la  victime,  d’établir,  non  une  possi¬ 
bilité,  mais  une  certitude,  ou,  tout  au  moins  une 
très  grande  probabilité. 

Il  est  bien  rare  que  les  tuberculoses  inoculées 
directement  soient  graves.  Tout  se  borne  généra¬ 
lement  à  des  accidents  très  localisés,  n’entraînant 
qu’une  incapacité  de  travail  temporaire  et  par¬ 
tielle  le  plus  souvent.  Ce  sont  ordinairement  des 
productions  ayant  la  forme  de  petites  tumeurs 
qu’on  appelle,  improprement,  car  ce  terme  crée 
confusion  pour  les  non  initiés,  des  tubercules  de  la 
pedu:  Parfois  la  lésion  peut  être  plus  étendue  et 
affecter  la  forme  d’un  lupus.  Enfin,  dans  les  cas  les 
plus  graves,  la  lésion  primitive  peut  être  le  point 
de  départ  d’une  localisation,  viscérale  ou  d’une 
généralisation. 

Points  à  élucider  dans  l’expertise.  — 
1°  Inoculation.  —  Le  plus  souvent,  il  n’y  aura 

(i)  Voir  plus  de  détails  dans  notre  Traité  médico-légal  des 
accidents  du  travail,  Taris,  i  vol.  in-8  (J.-B.  Baillière  et  fils). 


pas  eu  d’interruption  entre  les  phénomènes  de 
réaction  du  début  et  l’apparition  du  tubercu¬ 
lome  dont  le  développement  se  fera  progressive¬ 
ment.  Aucune  difficulté  ne  se  posera  donc.  Si  la 
plaie  initiale  a  paru  se  cicatriser  complètement 
et  que  les  symptômes  d’inoculation  tuberculeuse 
ne  se  soient  manifestés  que  plus  tard,  on  ne  pourra 
les  admettre  comme  suite  de  l’accident  qu’autant 
qu’ils  seront  apparus  dans  un  laps  de  temps  relati¬ 
vement  court  :  quatre  semaines  à  deux  mois  ; 
dans  dix  cas  d’inoculation  à  la  suite  de  la  circon¬ 
cision  rapportés  par  Lehmann  (2),  le  délai  fut 
beaucoup  plus  court.  Dans  les  cas  de  lupus,  il 
s’écoule  toujours  beaucoup  plus  longtemps  avant 
que  le  diagnostic  soit  assuré.  La  nature  du  corps 
vulnérant  devra  être  prise  en  considération.  En 
dehors  des  professions  particulières  dont  nous 
avons  parlé,  il  est  rare  que  les  objets  maniés  soient 
souillés  par  le  bacille  de  la  tuberculose  au  point  de 
permettre  l’inoculation.  La  contamination  peut 
s’être  produite  en  dehors  du  travail  ou  dans  le  tra¬ 
vail  même,  après  une  plaie  primitivement  banale. 

Si  la  lésion  tégumentaire,  porte  d’entrée,  n’a 
pu  passer  inaperçue  et  a  précédé  l’accident,  il  y  a 
lieu  de  considérer  comme  une  faute  lourde  de  l’ou¬ 
vrier,  de  nature  à  diminuer  la  responsabilité 
patronale,  le  fait  de  n’avoir  pas  protégé  préala¬ 
blement  à  son  travail  la  plaie  qu’il  sait  pouvoir 
être  infectée.  Réciproquement,  commet  une 
faute  inexcusable,  à  notre  avis,  le  patron  qui, 
avant  de  faire  commencer  un  travail,  dangereux 
au  point  de  vue  de  la  contagion,  ne  s’assure  pas 
que  les  précautions  propres  à  éviter  l’inoculation 
septique  ont  été  prises  par  un  ouvrier  non  accou¬ 
tumé  et  en  ignorant  par  conséquent  les  dangers. 

2°  Quel  était  l’état  antérieur  du  blessé.  — 
Cet  état  antérieur  est  doublement  intéressant 
à  étudier.  D’abord,  au  cas  où,  plus  tard,  une  loca¬ 
lisation,  viscérale  est  reconnue,  il  importe  de 
savoir  si  elle  a  été  secondaire  ou  si  elle  préexistait 
au  traumatisme.  De  plus,  le  tuberculeux  peut 
secondairement  souiller  une  plaie  banale  dont  il 
est  porteur,  par  sa  salive,  ses  crachats...,  et  l’on 
trouvera  ainsi  l’étiologie  de  certaines  plaies 
tuberculeuses  locales  paraissant  inexplicables. 
On  devra  chercher  parfois  dans  l’entourage  du 
patient,  et  l’on  a  pu  noter  des  plaies  infectées 
secondairement  au  cours  de  soins  donnés  à  des 
tuberculeux.  Il  est  évident  que  la  responsabilité 
patronale  se  présente  de  façon  différente  dans 
ce  cas. 

L’état  antérieur  est  encore  important  à  recon¬ 
naître,  si  la  tuberculose  est  ultérieurement  recon- 


(2)_Cité  par  Thiem. 
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nue  dans  d’autres  organes  que  ceux  lésés  primiti- 
vemeat. 

II.— Tuberculose  par  traumatisme  fermé. 

lo  Données,  cliniques.  —  Les  tuberculoses  par 
traumatisme  fermé  prêtent  beaucoup  plus  à  la 
discussion.  Il  y  a  intérêt  à  prendre  une.  vue  d’en 
semble  de  tous,  les  faits  observés  à  la  suite  de.  con¬ 
tusion,  quelle  que  soit  leur  localisation.  Nous 
verrons  ensuite  comment  varie  révolution  patho¬ 
logique  selon  les  orgqnes  en  cause. 

Pendant  longtemps  l’influence  du  trauma-r 
tisme  sur  le  développement  de  la  tuberculose  .ne  se 
discute  même  pas.  Alors ,  qu’on  ne  connaissait 
pas  la  nature  intime  de  cette  maladie,  qu’on 
ignorait  tout  du  rôle  des  microbes,  on  regardait 
comme  une  inflammation  banale  l’évolution  tuber-r 
culeuse. 

En;  clinique,  comment  s’observent  les,  faits? 
A  la  suite  d’une  contusion  plus  ou  moins  violente; 
oir  voit, ,  au.  lieu  .de  la.  prompte  guérison  .attendue, 
k&  symptômes,  s^aggraver  plutôt  progressivement 
jusqu’au  jour  où  l’on,  est  forcé  de  diagnostiquer, 
non  plus  une. lésion. traumatique  incomplètement 
guérie,:  mais  une  lésion  pathologique,  en  pleine 
évolution  -tuberculeuse,  articulaire .  ou .  osseuse,. , — 
et;  c’est  là  le  cas  le- plus  fréquemment  observé,;  — 
tuberculose  pulmonaire  ou  pleurale,  ou  encore 
orchite  tuberculeuse,  selon  ,  la'  région  .  touchée. 
En  .analysant  les  faits,  on.  peut  voir  que  le  tram 
matisme  en  cause  est  minime  très  souvent  :  e.’est 
ime  luxation, .  ou  même  ,  une  simple-,  entorse.; 
parfois. même  la  lésion,  primitive  a  été  si  légère 
qu’elle  .a  passé  presque  -inaperçue  et  qu’il  f  aut  :  plus 
tard  faire  appel.à  . des-. souvenirs,  plus  ou  moins 
préciSi  Selon  l’importance  et  là  créance  attachées 
ài  .ces  commémoratifs,  selon  la  tournure  d’esprit 
des  observateurs„on  voit les  statistiques  cherchant 
à;  fixer  la  part  du  traumatisme,  dans  l’étiologie 
tuberculeuse- osciller  entre- 5  et  . 53  p.  100, et  même 
plus. 

Et  pourtant  des .-  contradintions  curieuses  peur 
vent  être  notées,  pomme  le.font  remarquer:Eanne-r 
longue  et  Achard  (i).  G.’est  d’abord,  la  guérison; 
bien  fréquente  et.  sans  complications;  des.  plaies 
chez  les  tuberculeux;  c’est  .la  raretérdes  manifes^ 
tâtions  :  tuherciüeuses  dans  les  grands,  trauma¬ 
tismes  osseux;  c’est  l’absence  de  formation  .d’.abeès 
froid;  à.  la.  suite  d’injection  hypoderrnique.  chez 
lesitubereuleux;  àl'emontw  de.ce-que  l’on.observe 
dans  d’autres  infections  où  cette  petite  interven¬ 
tion,  provoque.  si.  souvent  des-abcès. 

2P.  Données  expérimentales..  —  A  elle  seule, 

(i)  Congrès  tubercnl.  Berlin,  1899  ;  Acad,  des  Sciences,  mai 
1899;  et  Acad,  de  méd.,  ^  février  1905. 


la  clinique  était  dans  ^impossibilité  de  résoudre 
le  problème,  etles  si  .grandes,  divergences  d’appré¬ 
ciation  montraient  le  peu  de  certitude  des  opi¬ 
nions. 

Les  premières  recherches  expérimentales  sem- 
blèrent^  apporter  des  précisions  et,  pendant  de 
longues  années,  les  expériences  de  Max  SchüUer, 
pratiquées  en  1880,  avant  la  découverte  du  bacille 
de  Koch,  furent  considérées  comme  démonstra¬ 
tives. 

SchüUer  traumatisait  une  articulation,  injec¬ 
tait  des  produits  tuberculeux:  dans  la  trachée,  de 
l’animal  en  expérience,  et  il  assistait  au.  déve¬ 
loppement  d’arthrites,  précisément;  aux.  points 
lésés.  Ces  expériences  furent  acceptées  dans  leurs 
résultats  à  peu  près  par  tous  les  auteurs.  On  arri¬ 
vait,  eneffet,  à  une  époque  où  l’on  étudiait  davan¬ 
tage  la  question  du  terrain  sur  lequel  évoluait  le 
bacillè;  où  l’on  accordait  une-plus  grande  influence 
airx  causes  prédisposantes,  tout;  en  laissant  au 
germe  la  part  importante,  indispensable,  qui  lui 
revient.  Certains  faits  montraient  l’importance 
du  traumatisme  dans  les  processus  infectieux 'ou 
toxiques;  On  admit,  en  se  payant  peut-être  ' un- 
peu;  de  mots;  que.  le  traumatisme  créait  un’  locm 
minons  resistentiæ^  localisant'  ultérieurement  le 
bacille  de. ‘Koch. 

Cependant  Eaimelongue  et  Achard’  repre^- 
,naient;les  expériences-  de  SchüUer  et  les  con-. 
duisaieirt  avec  une  rigueur:  plus -scientifiique.  Ils 
montraient;-patune  série  de;  faits  expérimentaux; 
que;.  Ghez.-des-  ammauK  sains,  le  traumatisme  des 
articuiatrons;  >  suivi'  de'  ■l'iùj  ectionv  en  un  point  du 
corps,  dé:  baeilles  tuberculeux,  ne:  suffisait  pas  à 
provoquer  l’apparitiou  d’arthrites  tuberculeuses; 
Il.faudrait,'  pour  produire  des  lésions  loeales  bacil¬ 
laires,  une  action.' plus  prolongée  qu-’un  trauma¬ 
tisme,  ou  encore  l’injection  directe  des  bacillés 
dans' la  eirculation  sanguine.  Or ,■  le  sang-  deS'  tubter- 
culéux  ne:renferme:pas  le  bacille  de  Koch,  tout  au 
moins'  habituellement,  avant'  une'  période  très 
avancée  de  leur  maladie  (Straus).  Les- recherches 
de-Jousset'  (2);  ontj  montré -que- la  dissémination 
dù  bacille  de  Kocl^  dans- la  circulation  sanguine 
était  seulement  passagère  au  moment  de  poussées 
aiguës.  .  ! 

Eannelongue  et  Achard  pensent  que  le  trau¬ 
matisme-,  réveille  une  tuberculose  latente  restêé 
méconnue  jusque-là;  C’est  là  aussi  l’opinion, émise 
par  Becker,  Hônsell,  etc;  (3)1  en  Allëmagne  ;'  par 
Mosny,  en  France,  dans  sa  remarquable'  mono- 

la)  Sem-.,  méd.-,  1904. 

{3)i  Beitr.  g.  Hin.-.Ghin-.i  XXVIII,  anal.  m.Aeriz.-.  SaohrenL 
Ztg.,  1901.  Cet  auteur  a  repris  toutes  les  expériences  de  lanne- 
longueet-AchaniTetest  arrivé  exactement' aux  mêmes  conclu¬ 
sions.. 


OLLIVE  et  LE  MEIGNEN.  —  LA  TUBERCULOSE  ET  LE  TRAVAIL  85 


graphie  sur  la  tuberculose  dans  ses  rapports  avec 
le  traumatisme. 

Petrow  (i),  quelques' années  plus  tard,  repre¬ 
nait  une  série  de  recherches  sur  l’état  des  épi 
physes  osseuses  chez  les  animaux  tuberculisés 
par  injections  intrapéritonéales.  Ses  expériences 
aboutirent  à  des  résultats  fort  intéressants  ;  dans 
plus  d’un  tiers  des  cas,  il  rencontrait  des  bacilles, 
sans  réaction  apparente  des  extrémités  osseuses. 
De  plus,  il  arrive  à  cette  conclusion  que,  chez  un 
sujet  déjà  tuberculeux,  à  la  suite  d’un  violent  tzavL- 
matisme,  là  tuberculose  peut  se  localiser  sur  un 
point  primitivement  sain; 

Enfin  Ribera  y  Sans  (2)  a  expérimenté  l’effet 
de.  l’introduction  directe  ou  indirecte  de  bacilles 
dc'  Koch,  jointe  au  traumatisme,  et  n’a  jamais 
réussi  à  provoquer  des  lésions,  articulaires; mais  il 
a  constaté  que  la  moelle  osseuse  contenait  ^  des 
bacilles,  alors  qu’elle  ne  montrait  pas  de  réaction, 
fait  .de  très  grande  importance  pour  l’histoire  des 
tuberculoses  traumàtiques  ostéo-articulaires  en 
particulier. 

3“  Déductions  pathogéniques,  et  conclusions. 
—  Tels  sont  actuellement  les  faits  sur  lesquels  on 
est  appelé  à  baser  sa  conviction.  Il,  paraît  bien  en 
ressortir  que  le  rôle  du  traumatisme  n’est  pas 
le- même  dans  tous  les  cas. 

De  plus-  souvent  il  est  évident  que  le  trau¬ 
matisme  n’aura  point  créé  la  tuberculose.  Quel 
que  soit  le  point  lésé,  il. y  existait  des  bacilles  à 
l’état  latent,  ayant  provoqué  peut-être  des  réac¬ 
tions  .  minimes,  des  '  foyers  actuellement  éteints. 
De  tràumatisme  vient  réveiller,  ces  vieilles  lésions, 
et  une:  nouvelle,  poussée  évolue/  moins-  limitée 
dans: son, existence  ;  alors  que. la. première  poussée 
microbienne  ne  s’était  manifestée  par  aucun 
signe,  celle-ci  va  provoquer  des  lésions  graves. 

D’autres  fois,  le  traumatisme  jouera  un  rôle 
aggravateur  très  nèt.  Alors  que,  dans  le  premier 
cas  envisagé,  rien  ne  venait  manifester  l’existënce 
des-  bacilles  tuberculeux,  ici,  nous  nous  trouvons 
en  face  d’un  sujet  se  sachant  porteur  d'une'tuber- 
culose  en  évolution  plus  ou  moins  torpide.  A  la 
:smte  du  traumatisme,  deux  cas  peuvent  se  pré¬ 
senter  :  ori  bien  on  va  assister  à  une  poussée 
locale  aiguë,  de  durée  plus'  ou  moins  longue,  ou 
bien  il  va  se  produire  une  généralisation  qm  s’ex¬ 
plique  facÜènieht;  Cette  généralisation  peut  même 
■se  produire  avec  dès  lésions  assez  minimeS'  pour 
avoir  passé  inaperçues  comme  dans- le  cas  de  Für- 
bringer  (3)  par  exemple,  discutable,  d’ailleurs, 
où  une  plàie  par  écrasement  d’un  petit  doigt  fut 

CMr>,  1904. 

(2)  Presse  méi.,  igii. 

(3) '  Aertzl.  Sàclwerst.  Zeitg:,  1904.  .  . 


suivie,  dans  le  délai  de  six  jours,  d’une  poussée. de 
tuberculose  miliaire. 

Enfin,  mais  exceptionnellement,  on  peut,  ad¬ 
mettre  que,  chez  un  individu  porteur  d’un  foyer 
tuberculeux  éloigné  du  point  traumatisé,  la  région 
blessée  soit  infectée  secondairement  par  le  bacille 
de.  Koch,  le  traumatisme  jouant  ici  un  rôle  foca- 
lisateur  pour  les  bacilles  jetés  à  certains  moments 
dans  la  circulation.  Cette  hypothèse  est  admise 
par  Foxgue.  et  Jeanbrau,  qui  la  croient,  d’ail¬ 
leurs  très  rarement  réalisée,  et  citent  à  ce  propos 
l’opinion  de  Calot  :  «  99  fois  sur  100,  le  trauma¬ 
tisme  n’a  eu  d’autre  résultat  que  de  révéler  ou 
faire  éclore  une  tuberculose  qui  se  trouvait  déjà 
en  germe,  en  circulation .  dans  Üorganisme.  >> 

Des  conclusions'  présentées  par  Jeanbrau  au 
Congrès  de  Chirurgie  de  1907  résument  la.  ques¬ 
tion  :  elles  repoussent  l’idée  de  la 'création  d’une 
tuberculose  locale  par  un  traumatisme -sans  plaie, 
pour  se  ranger  à  l’idée  d’aggravation  d’une  lésion 
préexistante  ou  de  localisation  d’une  tuberculose 
évoluant  en  un  autre,  point  de  l’organisme. 

C’est  la  même  idée  qu’ont  exprimée  Cunéo  et 
Jeanbrau  au  Congrès,  des  accidents  du  travail  de 
Diège,  .Stobbaerts,  de  Bruxelles,  au-  même  Con¬ 
grès,  Brouardel,  au  Congrès  de  Rome  en  1909, 
Mosuy,  Vibert,  Stein,  etc.  On  peut  dire  que 
presque  tous  les  auteurs  ayant  étudié  la  question 
se  sont,  rangés  à  cette  manière  de  voir. 

40  Discussion ,  de  la  responsabilité  patronale. 
—  a)  De.  traumatisme  a  réveillé,  la  tubercu¬ 
lose  latente.  —  De  ce  que  le. bacille. préexistait 
au  traumatisme,  ilserait  puéril  de  conclure,  d’eni- 
blée  à  une  atténuation  de,  la  responsabilité  patro¬ 
nale.  Il  nous  paraît  que  .le  problème  se  pose  ainsi  ; 
les  germes  déposés  dans  l’organisme  avaientr-ils  des 
chances  de  rester  inoffensifs  ?  De  trauinatisrne  a- 
tfil  notablement  augmenté  les  chances  de  les  voir 
évoluer?  Il  est  certain; que,  si  la  réponse  est  afiSr- 
mative,  on  est  mal  venu, à. parler  de  responsabi¬ 
lité  atténuée. 

Or,  les  faits  nous  répondent.  Il  n!est  pas  douteux 
que  très  souvent,  nous.dirons  même  le  plus  souvent, 
l’organisme  lutte  victorieusement,  contre ,  les 
bacilles  .de  Eoch,qui  y  sont  introduits.  Qn  trouve 
citées  partout  ,  les  ,  statistiques  de  Noegeli.  (de 
Zurich)  qui  a  rencontré  des  lésions  tuberculeuses 
sur 'tous  les,  cadavres  d’hommes,  ayant  dépassé 
trente,  ans,  afi&rmatîon.  qui  n’étonne  aucun 
médecin  ayant -la  pratique  des,  autopmes.  Cette 
présence  des  lésions  tuberculeuses  est  d’ailleurs 
compatible-  avec  une  parfaite  santé,  ainsi  que 
le  prouve  l’expérience  tentée  sur  les  hommes  de 
la  garde  royale  prussienne  :  comme  on  voulait 
éliminer  tous  les  sujets  suspects,  on  essaya  sur  les 
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recrues  l’épreuve  de  la  tuberculine,  et,  chez  ces 
hommes,  choisis  parmi  les  plus  robustes,  consti¬ 
tuant  en  apparence  l’élite  de  la  population,  les 
résultats  furent  décourageants  et  les  éhminations 
si  nombreuses  qu’on  dut  renoncer  à  cette 
épreuve  (i). 

I/C  bacille  de  Koch  déposé  en  un  point  de  l’or¬ 
ganisme  peut  donc  ne  donner  lieu  à  aucune 
réaction  sérieuse.  Il  ne  s’agit  pas  de  savoir  si  le 
traumatisme  est  innocent  de  son  introduction. 
Puisqu’il  y  avait  des  chances  sérieuses  que  le 
microbe  restât  inoffensif,  le  traumatisme  a 
causé  autant  de  mal  que  s’il  avait  causé  la  tuber¬ 
culose. 

h)  Le  traumatisme  a  aggravé  un,e  tuberculose 
existante.  — •  Il  n’en  est  plus  de  même  si  le  trau¬ 
matisme  a  frappé  une  région  dans  laquelle  l’évo¬ 
lution  du  bacille  est  déjà  évidente.  Il  ne  s’agit 
pas ,  en  effet,  ici,  de  discuter  une  prédisposition 
plus  ou  moins  établie.  La  tuberculose  avait 
trouvé  -un  bon  terrain  de  culture,  et  le  trauma¬ 
tisme  n’a  joué  qu’un  rôle  relativement  minime  ;  s’il 
est  responsable  de  la  poussée  aiguë  qui  se  sera 
manifestée,  il  faut  faire  la  part  dans  l’état  déJSnitif 
de  ce  qui  préexistait  antérieurement  au  trauma¬ 
tisme.  En  un  mot,  il  faut,  selon  nous,  se  poser  la 
question  :  comment  auraient  évolué  les  lésions 
tuberculeuses  si  elles  n’avaient  pas  été  touchées 
par  le  traumatisme  ?  Si  cette  question  ne  peut  être 
résolue  avec  une  certitude  absolue,  tout  au 
moins  on  peut  apporter  des  probabilités 
très  suffisantes  dans  la  plupart  des  cas.  Voici  un 
tuberculeux  pulmonaire  qui  traîne  sa  phtisie 
au  travail  ;  un  traumatisme  l’atteint  au  thorax 
et  l’immobilise,  pour  quelques  jours,  . semblerait-il. 
Mais  une  poussée  aiguë  se  déclare,  et  la  mort  vient 
sans  que  notre  blessé  ait  repris  son  travail. 
Allons-nous  incriminer  le  traumatisme  et  le 
rendre  responsable  de  cette  mort?  Certainement 
non,  elle  se  serait  produite  sans  lui  ;  l’accident 
n’a  été  que  l’occasion  qui  a  avancé  la  terminaison 
fatale.  Nous  avons  vu  encore  —  car  ces  exemples 
ne  sont  pas  abstraits,  ils  sont  empruntés  à  notre 
pratique  —  un  pauvre  homme  qui  était  couvert 
d’abcès  froids  osseux.  Un  jour,  tm  choc  le  frappa 
au  niveau  du  coude,  et,  quelques  semaines  après, 
au  point  traumatisé,  on  voyait  évoluer  une  tumeur 
blanche.  Ici  encore  le  traumatisme  n’avait  qu’ùne 
bien  petite  part  dans  la  nouvelle  lésion,  et  tout 
ce  que,  nous  savions  de  l’histoire  de  cet  homme 
montrait  que,  sans  aucun  choc,  l’articulation  au¬ 
rait  bien  vu  se  développer  son  histoire  patholo¬ 
gique.  Au  contraire,  un  individu  reçoit  un  choc 

(i).  Xegeand,  i’officier  hygiéniste.  Paris,  1967. 


assez  violent  dans  la  poitrine.  C’est  un  tuber¬ 
culeux  avéré  ;  il  a  maintes  fois  dû  interrompré  sort 
travail  par  suite  de  bronchites.  Cependant  il  n’a 
pas  cessé  son  métier  de  manœuvre.  A  la  suite  de 
l’accident,  il  présente  des  hémoptysies  répétées, 
et  doit  chômer  pendant  de  longs  mois.  Ses  forces 
ont  diminué.  Il  n’a  plus  la  même  capacité  ou¬ 
vrière.  Nous  estimons  que  l’accident  est  pleine¬ 
ment  responsable  de  la  '  poussée  aiguë  et  en  par¬ 
tie  responsable  de  l’état  d’affaiblissement  qui  a 
été  créé  chez  cet  ouvrier. 

Il  est  évident  que  si,  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme  local  frappant  une  région  tuberculeuse,, 
on  assiste  à  une  généralisation,  la  responsabilité 
du  traumatisme  est  pleine  et  entière,  puisque 
cette  généralisation  avait  les  plus  grandes  chances, 
de  ne  pas  se  produire. 

c)  Le  traumatisme  a  joué  un  rôle  d’appel.  — 

Nous  avons  vu  que  cette  éventualité  se  présente 
très  rarement.  Le  préjudice  causé  sera  apprécié 
différemment  selon  les  cas.  Sans  le  traumatisme, 
la  lésion  nouvelle  ne  se  serait  pas  développée  ; 
mais  encore  faudra-t-il  apprécier  sa  gravité  par 
rapport  à  la  lésion  primitive.  Un  abcès  osseux 
de  la  région  costale  peut  être  de  petite  impor¬ 
tance,  si  le  point  de  départ  des  bacilles  était  un 
foyer  pulmonaire,  par  exemple.  En  sens  opposé, 
une  tuberculose  articulaire  a  une  importance 
considérable,  alors  que  l’adénite  tuberculeuse  qui 
a  fourni  le  bacille  n’en  avait  pour  ainsi  dire  pas. 

Les  règles  générales  risquent  d’être  trop 
absolues  ;  on  doit  se  borner  à  poser  des  principes 
directeurs.  Chaque  cas  comporte  une  solution 
particulière.  L’étude  des  diverses  localisations 
tuberculeuses  sera  de  nature  à  le  préciser  davan¬ 
tage. 

LA  LOI  SUR  LES  ACCIDENTS 
DU  TRAVAIL  AU  SYNDICAT 
DES  MÉDECINS  DE  LA  SEINE 

le  D'  A.  LAMARE, 

Président  de  la  Commiss!t)n  des  Accidents  du  travail, 
au  Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine. 

La  loi  sur  les  accidents  du  travail,  qui  a  modifié 
si  profondément  les  rapports  entre  les  travailleurs 
,  et  le  monde  médical,  ne  pouvait  manquer  d’exciter 
-les  préoccupations  du  S3mdicat  des  médecins  de 
la  Seine.  ,  .  , 

La  loi  accordait  aux  ouvriers  le  libre  choix  de 
leur  médecin,  aux  médecins  un  tarif  minimum  : 
deux  choses  qui  contrariaient  singuüèrement 
les  prétentions  des  dompagnies  d’assurances. 
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Le  Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine  a  été 
amené  à  défendre  contre  ces  prétentions  les  droits 
et  les  intérêts  des  médecins  et  ceux  des  ouvriers 
qui  se  trouvaient  être  parallèles.  Il  a  créé  une 
section  spéciale  de  recouvrement  des  honoraires' 
pour  accidents  du  travail  ;  une  Commission  des 
accidents  du  travail,  où  sont  réunies  ét  étudiées 
les  questions  mültiples  qui  relèvent  de  la  loi  de 
1898,  où  peuvent  venir  se  renseigner  les  syndiqués 
pour  la  rédaction  des  certificats,  pour  rétablisse¬ 
ments  des  notes  d’honoraires,  pour  les  conseils 
à  donner  à  leurs  clients  accidentés  ;  une  Corn-- 
mission  d’examen  des  blessés  du  travail',  une  Com¬ 
mission  d’arbitrage  mixte,  qui  règle,  d’accord  avec 
les  compagnies  d’assurances,  les  notes  d’hono¬ 
raires  que  celles-ci  n’acceptent  pas  d’emblée  ; 
enfin  le  Syndicat  a  envoyé  des  délégués  à  la  Com¬ 
mission  de  révision  du  tarif  Dubief.  De  tous 
ces  services,  nous  n’étudierons  ici,  avec  quelques 
détails,  que  la  Commission  d’examen  des  blessés 
du  travail,  et  la  Commission  d’arbitrage. 

Commission  d’examen desblessésdu travail. 
—  La  première  est  due  à  l’initiative  du  secrétaire 
général  du  Syndicat  et  surtout  du  D^  Diverneresse  : 
elle  a  pour  but  de  venir  en  aide  à  nos  confrères 
dans  rétablissement  des  certificats  que  la  loi 
ne  rétribue  pas,  et  qui  pourtant  sont  nécessaires 
à  la  défense  des  intérêts  de  leurs  clients  et  de  la 
vérité  méconnue,  tout  autant  que  les  certificats 
initial  ét  final. 

De  plus  en  plus  nombreuses  nous  parviennent 
les  demandés  des  confrères  ;  naturellement  nous 
donnons  notre  appui  de  préférence  à  nos  S3m- 
diqués. 

Cette  Commission  est  composée  de  syndiqués, 
membres  de  notre  Conseil  d’adrpinistration  ou  non, 
animés  avant  tout  d’un  beau  zèle  confraternel. 
Un  membre  de  la  Commission  est  désigné  à  tour 
de  rôle  pour  faire  ime  enquête  complète  sur 
l’affaire  nouvelle  qui  est  soumise  à  la  Commission  ; 
il  examine  le  blessé  à  son  cabinet  ou  au  siège  social 
du  Syndicat,  avec,  au  besoin,  le  concours  désin¬ 
téressé  de  syndiqués  spécialistes  (électrologistes, 
radiologistes,  etc.),  scrute  les  rapports  des  experts, 
les  jugements  intervenus,  rédige  enfin  un  rapport 
qu’il  présente  à  une  séance  de  la  Commission,  où 
le  blessé  vient,  assisté  de  son  médecin  traitant  :  là, 
nouvel  examen  fait  en  commun,  critique  du 
rapport  présenté,  résolutions  prises,  évaluation 
de  l’incapacité  permanente  partielle,  s’il  y  a 
lieu,  certificat  dactylographié  souvent  séance 
tenante. 

Deux  points  sont  spécialement  intéressants  à 
noter  dans  le  fonctionnement  de  cette  Commis¬ 
sion  d’examen  des  blessés  : 


1°  L’examen  auquel  y  sont  soumis  les  rapports- 
des  experts  ; 

2°  Le  mode  d’évaluation  du  taux  de  l’incapacité 
permanente  partielle. 

Examen  des  rapports  des  experts.  ^ — Sur 
le  premier  point,  on  pourrait  s’étonner  de  voir 
que  des  médecius  praticiens,  souvent  nullement 
spéciahsés  dans  la  chirurgie,  s’arrogent  le  droit  de 
scruter,  de  rectifier  les  observations  faites  et  cer¬ 
tifiées  par  des  experts  de  profession,  par  des  chi¬ 
rurgiens  ou  des  médecins  des  hôpitaux,  par  des 
professeurs  de  la  Faculté. 

Nous  devons  dire  tout  d’abord  que  l’impartia- 
hté  des  experts  est  toujours  mise  hors  de  cause.. 
[Cependant  la  loi  les  récuse  dans  certains  cas  : 
quand  les  médecins  sont  attachés  à  des  Compagnies 
d’assurances,  elle  ne  leur  reconnaît  pas  le  droit 
d’être  experts  ;  elle  pense  que  des  éléments 
étrangers  à  leur  valeur  scientifique  pourraient 
intervenir  dans  leur  jugement,  ou  paraître  inter¬ 
venir.]  Je  pense  que  les  certificats  déh-vrés  par 
notre  Commission  ne  peuvent  que  rencontrer 
auprès  des  experts  et  des  juges  la  même  estime 
professionnelle  d’impartialité. 

On  con-viendra,  en  effet,  qu’un  médecin  prati¬ 
cien,  mis  en  face  de  sa  conscience,  en  face  de  la 
conscience  de  plusieurs  confrères,  en  face  du  juge¬ 
ment  de  soir  S5mdicat,  ne  peut  agir  qu’avec  la 
loyauté  la  plus  scrupuleuse  ;  qu’il  ne  peut  être 
soupçonné  d’aucun  parti  pris  ;  et  que  l’accidenté 
examiné  ne  peut  s’attendre  jamais  à  un  certificat 
de  complaisance. 

Comment  se  fait-il  que  nous  relevions  parfois 
dans  les  rapports  des  experts  des  oublis,  des 
inexactitudes,  des  contradictions  étranges  ?  C’est 
que  le  médecin  expert  ne  connaît  pas  le  blessé, 
il  n’a  pas  assisté  à  l’évolution  des  suites  de  l’acci¬ 
dent,  il  ignore  son  müieu  familial  ou  profession¬ 
nel.  Si,  ce  qui  arrive  souvent,  l’expertise  se  fait 
sans  l’assistance  du  médecin  traitant,  l’expert 
pourra  suspecter  à  tort  la  sincérité  des  déclara¬ 
tions  de  l’accideiité  et  la  réahté  des  phénomènes 
subjectifs  présentés  par  lui  ;  et  pourtant  n’existe- 
t-il  pas  des  douleurs  réelles  comme  conséquences 
des  accidents,  et  que  la  reprise  du  travail  pourra 
même  exaspérer  ?  Ce  sont  souvent  des  douleurs 
psychiques,  dira-t-on  !  Seul,  le  médecin  traitant 
est  apte  à  les  bien  discerner  et  à  en  peser  la  valeur, 
parce  qu’il  en  a  vu  l’origine,  la  marche,  les  fluctua¬ 
tions.  Tout  au  moins,  est-il  nécessaire  qu’il  apporte 
toujours  à  l’expert  ces  éléments  fondamentaux 
de  connaissance. 

J’ajouterai  que  la  façon  méthodique  dont 
procède  la  Commission  d’examen  lui  permet, 
mieux  souvent  que  l’examen  plus  ou  moins  rapide 
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et  umiq;ue  d’un  expert,  d’approfondir  tous  les 
détails  des  séquelles  des  accidents  et  des  infirmités 
laissées:  par  ceux-ci: 

Evaluation  du  taux  de  l’incapacité  perma¬ 
nente.  —  lye  second  point  est  relatif  au  mode 
d’évaluation  du  taux  de'l’incapacité  permanente 
partielle  (i). 

-  lya.  loi-accidents  fixe  le  mode  d’indemnité  des 
blessés  du  travail  par  le  texte  très  précis  que  voici  : 

ARœ.  3. — Dans  leS' cas  prévus  à  l’article  i,  l’ou¬ 
vrier  ou  l’employé  a  droit  : 

...  pour  l’incapacité  partielle  et  permanente, 
à  une  rente  égale,  à  la  moitié  de  la  réduction' qvL& 
l’accident  aura  fait  subir  au  salqire. 

Iye>  simple  bon  sens,  uni  à  la  lettre  et  à  l’esprit 
de  la;  loi,  indique  bien  que  le  blessé  sera  indemnisé 
d’après  la  réductiondu  salaire,  et  non  pas  d’après 
la:  réduction;  deS'  fonctions^  physiologiques  ou 
d’après  les  lésions'  anatomiques. 

Or,  jusqu’ici,  c’estd’après  cette  dernière  méthode 
qu’ont  conclu  ,  les  médecins  experts.  Des;  espèces 
de  barême  se  sont  même  établies,  pour  l’ évaluation 
de  la.  réduction  de,  capacité,  ouvrière  qu’on  doit 
attribuer  à  chaque  sorte  d’infirmité.  Mais  la  perte 
d’une  jambe  a-t-ellè  la  même  importance,  au  point 
de  vue  de.  la.  diminution  du  salaire,  pour  un 
employé  aux  écritures  que  pour  tm  garçon 
livreur  ?  Et  ne  doit-elle  pas  se  traduire,  dans  les 
deux,  cas,  par  des  taux;  différents'  d’incapacité 
permanente  partielle  ? 

Seuls-;  les  experts,  techniciens  peuvent  donner 
ime  appréciation  exacte  du  genre  de  travail 
auquel  peut  encore  se  livrer  l’ouvrier  bleæé,-  du 
salaire  auquel  il  peut  encore  prétendre,  et  par 
conséquent  de  la  diminution  de  .  salaire,  qu’il 
subira. 

Jusqu’à  présent,,  les  seuls  experts  désignés  par 
les' tribunaux  pour:  apprécier  ce  tauxid’incapaoité 
sont  des  médecins  :  c’est  d’après  leur; rapport  que 
se  prononcent  les  tribunaux  d’autorité, 

Maisysi  ces  experts  médecins  peuvent  bien  déter¬ 
miner  la:  diminution  physiologique  qim  l’accident 
a  laissée  après  dui,  ils  ne  semblent  guère  expéri¬ 
mentés-  pour  décider  des  conséquences  profes* 
sionneUesi  qn’eUe  entraîne. 

Aux  tribimaux  d’autorité,  tribunaux  incom-- 
pétentsi  devraient  donc,  être  substitués  des  -tri¬ 
bunaux  de  compétence,  composés  -  d’uin  expert 
patron,  d’un  expert' ouvrier  et  d’un  expert  méde-?' 
cim  E.’augmentation  de  frais  serait  couverte  par 
l’économie  due  -à'  la  suppression  du  fonctiohn©^ 
ment  des  tribunaux  civils  dans  ces  cas, 

G’est  ainsi  que  fonctionnent,  ces'  tribunaux 

(i)  Résumé  d’ua  travail  communiqué  par  le  Diver- 
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arbitraux  en  Allemagne,  et  notamment  en 
Autriche-Hongrie. 

«  Mais  (2),  puisqu’il  faut  prendre  les  choses 
comme  elles  sont,  le  Syndicat  des  médecins  de 
la  Seine,  qui  parfois  sait  agir;  a  organisé  une  Com¬ 
mission  chargée  de  donner  son  avis  sur  le  tauxt 
d’incapacité  des  blessés.  Cette  Commission  se  pro¬ 
pose  de  demander,  chaque  fois  qu’il  paraîtra  utile, 
l’avis  des  patrons,  et  ouvriers  compétents  dans  la 
profession  du  blessé.  EUé  vient  d’adopter  la  vraie 
méthode  d’appréciation  des  indemnités  à  accor¬ 
der  aux  blessés,  celle  qui  est  basée  sur  l’unique 
réduction  du  salaire.  Elle  se  conforme  ainsi  au 
texte  et  à  l’esprit  de  la  loi,  et  déjà  les  médecins 
syndiqués  qui  ont  eu  recours  à  son  ministère, 
et  plusieurs  organisations  ouvrières,  ont  reconnu 
que  la  Commission  du  Syndicat  des 

Médecins  de  la  Seine  avait  été  utile  à  la  mani¬ 
festation  de  la  justice  et  de  la  vérité. 

«  Cette  Commission  s’est  préoccupée  de  se  cons¬ 
tituer  une  bibliothèque,  de  posséder  des  instru¬ 
ments  spéciaux  d’optique,  d’électricité  et  autres 
nécessaires  à  l’examen  des  divers  organes.  Elle 
s’adjoindra' des  confrères  spécialistes  qui  vieit- 
dront  employer  cet  outillage  scientifique  ■  spécial, 
devant  lés  médecins  qui  se  réunissent  pour  exa¬ 
miner  les  blessés  convoqués- avec  leurs  médecins 
traitants,  qui  réclament  la  convocation  de  la 
Commission. 

«  Ses  séances  sont  très  suivies,  très  animées.  On  y 
discute  SUT  les  cas  particuliers,  sur  les-  apprécia¬ 
tions  des  experts,  des  médecins  des  Compagnies- 
des -médecins  des -  blessés. 

«  Des  rapports  de  la  Commission  sont  envoyés 
pour  publication  à  divers  journaux  médicau'x fran¬ 
çais  et  ■  étrangers .  ; . . 

«  Enfin  ily  a'iàl’embryond’une-organisationjau 
siège  même  du  Syndicat,  d’un  enseignement' médi^ 
cal  syndicaliste  et  d’une  Société  scientifique  étu-» 
diant  lès  faits  d’un  point  de  vue  immédiatement 
pratique  et  social. 

«  Voici  les  eoneluàions  d’un,  certificat  qui  a  été 
délivré  à  im  ouvrier  le  il  octobre  1912  : 

•«  Il  ne  peut  donji  absolmnent  plus  ,  exercer 
aucune  profession  exigeant  la- marche  ou la  statibn 
debout.  Avant  l’accident,  ibgagnait -3,200  francs 
par- an,  soit  io  fr.  63  par  jour.  Aujourd’hui,  étant 
donné -qu’à  son  âge -(cinquante-six  ans)  il  ne  peut 
plus  faire  d’apprentissage  pour  exercer  un  mé¬ 
tier  rémunérateur- et  qu’il  ne  peut  exercer  qu’un 
métier  de  manoeuvre  assis,  lui  permettant  de  ga¬ 
gner  tout  au  plus  2  francs  à  2  fr.  50  par  jour,  la 
différence  entre  le  gain  ancien  - 10  fr;  65  et  le  gain 

(2)  Passages  extraits  du  travail  du  D'  Dïverneresse. 
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nouveau  possible  étant  des  4/5  ou  de  80  p.  100, 
nous  estimons  à  80  p.  loo  le  déchet  industriel- subi 
par  lé  blessé  du  fait  de  son  accident  ». 

Signé'  :  Les  membres  de  la  Commission. 

«  Espérons  qu’avec  un  peu  d’énergie  et  de  per-^ 
sistance,  d’autres  Syndicats  médicaux  imiteront  le 
Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine  et  que  peut-être, 
avec  l’aide  de  quelques  parlementaires  énergiques, 
■on  fera  prévaloir  ces  idées,  sans  être  obligé-  d’ap¬ 
peler  l’empereur  François-Joseph- comme  ministre 
■du  Travail  ». 

A  ces  réflexions  judicieusement  pratiques  du 
Diverneresse,  j’ajouterai  qu’il  est  logique  de 
voiries  médecins,  un  Syndicat ,  se  préoccuper  d’assu¬ 
rer,  par  le  travail  de  cette  Commission,  la  sauve¬ 
garde  des  intérêts  souvent  compromis  de  leurs 
clients  ouvriers  ;  et  de  constater  que  le  Syndiéat 
ne  limite  pas  son  action  à  la  défense  immédiate 
des  intérêts  professionnels  de  ses  membres-,  mais 
qu’il  a  l’ambition  de  défendre  la  vieille  réputation 
altruiste  du  médecin  français,  à  qpi  rien.d’ÂMwatw 
n’est  étranger. 

Commission  d’arbitrage.  —  Fa  Commission 
d’arbitrage  devant  laquelle  les  confrères,  membres: 
du  Syndicat,  doivent  présenter  leurs  notes'  d’hono¬ 
raires  pour  leurs  soins  donnés  aux  accidentés  du 
travail,  résulte. d’une  convention  d’arbitrage  qui  a 
été'  signée  en  1909  entre  le  Ssmdicat  des  Méde¬ 
cins  de  la  Seine  et  29  Compagnies  d’assurances. 

F’obligation,  est  réciproque  pour  les  deux  par¬ 
ties  d’accepter  l’arbitrage  de  cette  Commission  ; 
et  ni,  les,  compagnies,  ni  lesisyndiqués  ne  peuvent 
s’y^soustraire. 

Peut-être  y  aura-t--il  lieu  d’envisager  un  jour 
la  possibilité  de, rendre  cet  arbitrage  facultatif: 
c’est-à-dire  que  tôut  S3mdiqué  pourrait  déclarer 
une  fois  pour  toutes  accepter  ou  refuser,  pour 
toutes  ses  notes  d’honoraires,  de  recourir  à  cet 
arbitrage. 

Il  y  a,  plus;  cette,  institution, -arbitrale  qu’a 
trouvée  et  que  fait  fonctionner  l’initiative  privée, 
doit  pouvoir  entrer  dans,  les  prévisions,  de.  la  .  loi, 
et  remplacer  un  jpur.légalement  les  juges  de  paix, 
et  leur  incompétence,  leurs  expertises,  leurs  lenc 
teurs.  et  leurs  frais. 

Comment  doit  agir  le  syndiqué,  qui  :  a  tme  note 
d’honoraires  à  recouvrer  pour  accidentsdu  travail  ? 

IL  devrait  envoyer  sa  note  à  son  client  ouvrier, 
qui  en  réclamerait  le  montant  à  son.  patron,  resr 
ponsable,  lequel  la  présenterait,  à  la  Compagnie 
qpi  l’assure.  Pour  simplifier,  le  confrère  l’envoie 
directement  à  la  Compagnie  d’assurances.  Celle-ci, 
trop  fréquemment,  ne  prend  pas  la  peine  de  lui 
répondre  qu’elle  a  reçu,  la  note,  qu’elle  en  règliera 


le  montant  ou  qu.’ elle  n’en  accepte  pasla  rédaction. 
C’est  là,  par  parenthèse,  un  manque;  de  courtoisie 
auquel  les  médecins  sont  très  sensibles.  Le  syn¬ 
diqué,  las  d’attendre,  se  décide  enfin  un  jour  àcom. 
sulter  dans  lé  Bulletin  du  Syndicat  des  médecins 
de  la  Seine  du  3  mars  1912.1a  liste  des  Compagnies, 
qui  ont  signé  le  contrat  d’arbitrage  :  et,  si  lacomT 
pagnie  en  question  en  fait  partie,  il  renvoie  sa  note 
au  secrétaire  de  la  Commission  d’arbitrage,  18,  rue 
de  Londres. 

Il  doit  s’attendre  à  être,  convoqué  un  premier 
ou  un  troisième  mardi  à  quatre  heures  et  demie,  au 
Ministère  du  Travail  ;  et  là  il  viendra  donner  les 
explications  justificatives  de  ses  prétentions,  la 
Compagnie  d’assnrances  étant  représentée. 

Devant  lui  siègent  cinq  juges  ;  dont  deux  assu¬ 
reurs,  deux  délégués  du  Syndicat  et  le  président 
qui,. pendant  une  moitié  de  la.séance,  est  un  assu¬ 
reur  et,  pendant  l’autre  moitié  de  la  séance,  est  un 
médecin. 

Les  notes  des  confrères  convoqués  ont  d’ail-, 
leurs  été. déjà  l’objet,  les  jours  précédents)  d’une 
répartition  en  deux  lots,  représentant  chacun  une 
demanded-’honoraires  sensiblement  égale  à  L’autre.: 
ces  lots  ,  ont  été  tirés  au  sort  et' attribués  l’un  au 
président  médecin,  l’autre  au  président  assureur. 
Les  Compagnies  d’assurances  débitrices  ont  été 
prévenues  par  le  secrétaire  et  priées  de  faire,  leurs 
offres  et  de  présenter; leurs  observations.  QueL 
quefois-certaines.  Compagnies  se.  décident  à  payer 
la.  note  avant  la  réunion  de  la  Commission; 
d’autres  fois,  devant  la  Commission  même,  avant 
toute  discussion.  ' 

La  Commission  n’a  à  se  prononcer  que  sur  la 
question  honoraires  ,■  elle  laisse  aux  parties'-à  se 
mettre  d’accord  ou  à  s’adresser  aux-  tribunaux 
pour  la  fixation  de;  la  date  de.consolidationi  pour 
le  taiox  d’incapacité  pennanente,  etc. 

Enfin,,  dès.  les  débuts  du  fonctionnement  .de  la 
Commission,  il  a  été-entendu  que’ le- tarif  Dubief 
servirait  dé  base  à  la  .  vérification  dés  .notes,  et, 
avant  tout,  que  la  question  du  cumul  serait  tou- 
jourS’ tranchée-  par  l'affirmative,’ qu’ellè- ne-  serait 
jamais  discutée,  conformément  à  la  loi.  Les  séances 
de  La.  Commission,  sont  bien  .remplies  par  l’examen 
minutieux  des- notes  présentées;  Oh  ne  se  douté 
pas  du  temps  exigé  par  cet.  examen  qui, regarde 
chaque  jour,  chaque  détail,  et  se<réfère  sans  cesse 
aux  divers  paragraphes  du  tarif  Dubief,  et  re¬ 
cherche  la.  justification  dei. la  quantité;  des;  soins 
allégués. 

Plus  une  note  d’honoraires  est  claire,  plus  nom¬ 
breux;  y  sont  indiqués  les-  arguments  médicaux 
quila justifie,  et  plus  grande  est'la  confiance  qu’elle 
inspire  aux  membres,  assureurs  de  la  Commission. 
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Il  est  des  médecins  qui  u’attirent  sur  eux 
jamais  la  moindre  objection. 

D’autres,  au  contraire,  parla  façon  diffuse  dont 
ils.  font  leur  présentation,  compliquent  la  tâche 
de  la  Commission  à  tel  point  que  celle-ci  se  voit 
incapable  de  s’y  retrouver  ;  et  si,  dans  le  tas  des 
honoraires  qui  lui  apparaissent  sans  base  ni  justi¬ 
fication,  elle  fait  des  coupures,  celles-ci  à  leur  tour 
apparaîtront  incohérentes  au  médecin  qui  les 
subit. 

C’est  ce  qui  est  cause  que  certains  confrères 
ne  sont  pas  satisfaits  des  décisions  de  la  Commis¬ 
sion  d’arbitrage. 

Quelque  consciencieux  que  l’on  puisse  être, , 
on  ne  peut  avoir  la  prétention  de  détenir  la  vérité 
et  d’imposer  toujours  aux  autres  ses  propres 
convictions  ;  mais  tout  au  moins  doit-on  pouvoir 
connaître  les  raisons  qui  vous  sont  opposées. 
C’est  pourquoi  une  clause  a  été  introduite  en 
1912  dans  le  contrat  d’arbitrage  primitif,  stipu¬ 
lant  que  les  motifs  des  décisions  seront  donnés 
hors  séances  aux  confrères  qui  les  demanderont. 

Ainsi  ils  pourront,  une  autre  fois,  conformer 
plus  exactement  leur  demande  d’honoraires  aux 
desiderata  de  la  Commission,  qui  représente  pour 
eux  le  tribunal  nécessaire. 

Une  note  rédigée  spécialement  par  le  de 
Uauradour,  membre  médecin  de  la  Commission, 
ancien  président  de  la  Commission  des  acci¬ 
dents  du  travail,  nous  donne  des  conseils  dont  l’ob¬ 
servation  sera  de  grande  utilité  aux  médecins 
syndiqués  : 

Rédaction  de  la  note  d’honoraires. 

I,ors  de  l’avant-demière  assemblée  générale  du  Syndicat  des 
médecins  delà  Seine,  j’avais  prié  les  confrères,  lorsqu’ils  auraient 
recours  àl’arbitrage,de  bien  vouloir,  dans  leur  intérêt,  rédiger 
en  triple  exemplaire  leur  note  d’honoraires  d’une  façon  aussi 
détaillée  que  possible  en  suivant  l’ordre  chronologique. 

Peu  nombreux  sont  les  confrères  qui  se  sont  conformés  à  cet 
avis  ;  parfois  même,  il  est  arrivé  que  le  demandevur  ne  possé¬ 
dait  plus  aucune  note  et  que  la  Commission  eût  été  bien  em¬ 
barrassée  si  la- partie  adverse  n’avait  pu  produire  l’original. 

Je  crois  donc  qu’il  est  bon  d’insister  à  nouveau  sur  cette 
question. 

Les  cinq  membres  de  la  Commission  n’ont,  en  général,  qu’mi 
seul  exemplaire  du  relevé  des  honoraires:  il  leur  est  impossible 
à  tous  de  suivre  point  par  point  la  discussion. 

Quand  on  réfléchit  qu’au  cours  d’une  séance  de  moyenne 
importance  dont  la  majeure  partie  est  absorbée  par  l’exposé  des 
demandes  etleur critique,  il  ne  reste  à  la  Commission  que  deux 
ou  trois  minutes  par  exemple  pour  discuter  et  arbitrer  tme  note 
comportant  trente  articles,  on  comprend  facilement  que  la 
partie  du  temps  consacrée  à  des  opérations  d’arithmétique,  très 
simples,  il  est  vrai,  mais  rendues  indispensables  par  la  façon 
dont  certains  médecins  rédigent  leur  note,  serait  bien  plus 
utilement  employée  à  justifier  la  légitimité  des  revendications 
du  médecin  devant  les  membres  assmems  et  à  réfuter  les  objec¬ 
tions  de  ceux-ci.  Une  note  rédigée  dans  le  but  de  faciliter  le 
travail  de  la  Commission  doit  être  précédée  des  indications 
indispensables  habituelles  et  principalement  :  i®  date  de 
l’accident  ;  2°  date  de  la  consolidation  ;  3®  dates  du  début  et 
de  la  fin  du  traitement  par  le  médecin  demandeur  (car  il  peut 


y  avoir  eu  successivement  plusieurs  médecins  traitants)  ; 
4“  renseignements  précis  sur  la  nature  de  la  blessure  (si  possible, 
copie  du  certificat  d’origine)  et,  s’il  y  a  lieu,  mention  des  com¬ 
plications  survenues  au  cours  du  traitement  et  justifiant  des 
interventions  qui,  à  première  vue,  pourraient  surprendre,  en 
cas  d’une  affection  bénigne  en  apparence.  A  la  suite  de  ces  pré¬ 
liminaires,  énumérer  chronologiquement  et  d’une  façon  abso¬ 
lument  détaillée  tous  les  actes  médicaux  conformément  au 


modèle  suivant  : 

Une  visite  .  .•. . 2  fr  jg 

Une  ablation  d’ongle  semi -détaché .  5  fr. 

Un  pansement  antiseptique  complet  .  5  fr. 

Un  certificat .  2  fr. 

Une  visite .  2  fr.  50 

Un  pansement  antiseptique  complet .  5  fr. 

3  janvier  : 

Une  visite .  2  fr.  50 

Un  pansement  antiseptique  complet  .  5  fr. 

Etc.,  etc... 


En  réservant  une  ligne  entière  pour  chaque  article  avec  une 
large  marge  blanche  à  droite  des  chiffres  pour  permettre  les  anno¬ 
tations. 

L’utilité  de  ces  reconmiandations  sera  certainement  com¬ 
prise  par  les  confrères  qui  ont  eu  déjà  des  litiges  en  instance 
devant  la  Commission. 

Si  la  Commission  veut  simplement  prendre  note  de  toutes  les 
objections  soulevées  par  l’assureur  pour  en  apprécier  la  valeur  au 
moment  de  la  discussion,  on  peut  se  faire' une  idée  du  grimoire 
épou-vantable  que  deviendra  un  relevé  mal  rédigé  à  la  suite  de 
toutes  ces  surcharges  et  ratures.  Pour  les  traitements  de  longue 
durée  ayant  nécessité  la  répétition  fréquente  du  même  acte 
médical,  le  massage  par  exemple,  rien  de  mieux  que  le  médecin 
résume  sa  note  en  disant  tant  de  visites,  tant  de  massages  ; 
mais  à  titre  de  renseignement  supplémentaire  et  à  condition 
d’avoir  fait  précéder  ce  total  du  détail  chronologique. 

Les  desiderata  que  je  formule  m’ont  été  inspirés  unique¬ 
ment  par  mon  expérience  personnelle  ;il  est  bien  évident  que  la 
Commission,  qui  ne  m’a  donné  aucun  mandat  à  ce  sujet,  con¬ 
tinuera,  comme  par  le  passé,  à  arbitrer,  avec  tout  le  dévouement 
dont  elle  a  fait  preuve,  les  notes  des  médecins,  quelle  que  soit 
la  formule  employée.  ' 

Peut-être  même  certains  de  mes'collègues  trouveront-ils  une 
méthode  plus  parfaite  ;  mais  j’ai  l’intime  conviction  que,  dans 
les  cas  où  les  médecins  désirent,  comme  c’est  leur  droit,  con¬ 
naître  les  motifs  des  décisions  de  la  Commission  d’arbitrage, 
il  est  indispensable' qu’au  début  de  la  séance,  ils  remettent’ 
entre  les  mains  d’un  des  assesseurs  médecins,  rm  ou  plusieurs 
exemplaires  de  leur  note,  rédigée  conforménient  au  modèle 

Df  A.  DE  Ladradoue. 

Si  les  confrères  procèdent  de  cette  façon  claire  et 
logique,  le  président,  les  membres  assureurs,  les 
membres  médecins  délia  Commission  pourront 
consulter  cettenote,  la  smvre,  la  pointer  aisément, 
rapidement.  Un  des  ex;emplaires,  ainsi  annoté  et 
rectifiépar  la  Commission,  sera  remis  au  demandeur 
qui  par  là  connaîtra  les  iiotifs  des  changements  qui 
auront  été  imposés  à  sa  note. 

On  demande  ainsi  aux  médecins  un  petit  effort 
de  comptabilité;  qu’ils  songent  qu’il  est  légitime 
pour  les  Compagnies  de  défendre  leur  caisse,  et 
qu'elles  ont  bien  le  droit  de  vouloir,  tout  comme 
un  particulier,  connaître  et  discuter  les  détails 
de  la  note  du  médecin. 

Elles  prétendent  d’ailleurs  avoir  été  mises  en 
défiance  par  des  notes  médicales  qu’elles  trouvent 
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exagérées  et  qui  proviendraient  de  quelques  méde¬ 
cins,  toujours  les  mêmes,  en  particulier  de  titu¬ 
laires  ou  de  gérants  de  cliniques  pour  accidents 
du  travail.  Il  serait  malheureux  que  de  telles 
pratiques  existassent. 

Je  veux  croire  que  la  plupart  ^es  chefs  de  ces  cliniques 
spéciales  et  que  l’immense  majorité  des  praticiens 
excer  cent  honnêtement  leur  profession,  comme  il  convient 
à  des  médecins.  S’il  en  était  autrement,  si  des  plaintes  se 
formulaient,  le  Syndicat  n’hésiterait  pas,  je  pense,  à 
rechercher  la  vérité  et  à  poursuivre  de  son  indignation 
et  de  ses  rigueurs  les  confrères,  qui,  admis  au  Syndicat, 
agiraient  en  dehors  des  règles  de  la  conscience  la  plus 
nécessaire. 

Je  ne  veux  pas  terminer  cet  article  forcément  écourté 
sur  les  services  que,  dans  la  question  des  accidents  du 
travail,  le  Syndicat  s’efforce  d’assurer  aux  intérêts  des 
confrères,  à  la  dignité  de  la  profession  médicale,  à  la 
recherche  de  la  vérité,  sans  dire  un  mot  des  vaillants 
délégués  médicaux  à  la  Commission  de  révision  du  tarif 
Dubief,  qui  sauront  énergiquement  résister  aux  exigences 
injustifiées  et  injurieuses  des  Compagnies  d’assurances, 
et  les  persuader  qu’il  est  de  leur  intérêt  bien  entendu 
et  de  toute  justice  que  leur  puissance  financière  favorise, 
sans  mesquines  réticences,  l’exercice  indépendant  et 
rémunérateur  de  notre  profession,  qui  est  le  pivot  de 
tous  les  progrès  sociaux. 


LE  PROJET  DE  LOI 

SUR  LES 

ASSURANCES  SOCIALES 
EN  BELGIQUE 

le  René  LEDENT 

Il  y  a  longtemps  que  l’on  a  démontré  que  les 
médecins  au  service  des  mutualités  sont  moins  bien 
payés  que  les  ouvriers  ou  de  simples  manoeuvres  : 
la  rémunération  du  service  médical  s’élève  à  vingt, 
trente  centimes  parfois,  alors  qu’im  simple  conunis- 
sionnaire  chargé  de  quérir  les  médicaments  prescrits 
recevrait  au  moins  dix  sous  pour  sa  peine. 

J  e  sais  qu’on  répondra  qu’il  y  a  la  philanthropie, 
le  dévouement  médical,  la  charité  inéptdsable,  l’al¬ 
truisme  mséparable  de  la  profession,  le  sacerdoce,  que 
sais-je.  Ce  sont  des  mots  dont  la  conception  pratique 
doit  se  modifier  devant  les  théories  économiques 
admises  aujourd’hui,  et  lorsqu’on  vient  parler  d’as¬ 
surances  sociales  obligatoires  pour  toute  ime  classe 
de  la  popidation,  as.surances  subsidiées  par  l’État 
et  contrôlées  par  lui,  on  ne  peut  obliger  une  catégorie 
de  citoyens  qui  tient  son  autorisation  de  professer 
de  cet  État  même,  en  raison  d’études  et  d’impôts 
spéciaux,  à  se  sacrifier  sans  réserves  pour  la  généra¬ 
lité  sans  une  rémunération  exacte  de  ses  services. 
Et  lorsque  l’État  subsidie  d’autre  part  largement  ces 
institutions  d’assurances  sociales  contre  la  maladie 
et  l’invalidité,  il  doit  mettre  toutes  mesures  en  oeuvre 
pour  que  ces  subsides  formés  de  contributions  de 


chacun  soient  employés  à  donner  les  soins  les  plus 
complets  et  les  plus  rapides  en  vue  de  la  guérison  des 
assurés.  Tolérer  des  soins  au  rabais  serait  rm  acte  de 
mauvaise  administration. 

L’expérience  que  nous  avons  de  la  loi  sur  les  acci¬ 
dents  du  travail  ne  sert  qu’à  démontrer  que  les  meil¬ 
leurs  soins  raccourcissent  la  période  de  chômage  et 
diminuent  le  pomrcentage  d’invaUdité.  La  tendance 
même  des  compagnies  d’assurances  en  Belgique  a  été 
d’augmenter  la  tarification  médicale  légale  :  nous 
avons  exposé  ici  même  les  détails  de  ce  nouveau  fonc¬ 
tionnement.  Ainsi  tous  les  intérêts  ont  été  sauvegardés 
par  une  juste  coordination  des  éléments  en  présence. 
Ce  sont  là  des  faits  pratiques  et  des  considérations  de 
droit  comimm  qui  doivent  guider  l’examen  du  projet 
de  loi  que  les  Chambres  belges  seront  bientôt  appelées 
à  discuter. 


Ceci  dit,  voici  les  prmciiDales  dispositions  qu’à 
titre  documentaire  nous  devons  signaler  aux  con¬ 
frères  français.  L’importance  que  prend  la  mutualité 
dans  ce  projet  n’a  d’égale  que  l’mtensité  des  conflits 
qu’un  récent  congrès  vient  d’essayer  d’aplanir  sur 
l’initiative  de  M.  Mabilleau. 

Le  projet,  déposé  par  M.  le  nunistre  Hubert, 
comporte  deux  parties  ;  la  vieillesse  d’mie  part,  la 
maladie  et  l’invahdité  d’autre  part. 

Pour  la  vieillesse,  l’ouvrier  versera  6  francs  par 
an,  l’État  interviendra  :  2  francs  par  Uvret  sur  lequel 
il  a  été  versé  3  francs  minimum  par  an  et  60  centimes 
par  franc  versé  jusqu’à  im  maxünmn  de  15  francs. 
L’État  Ihnite  son  intervention  à  9  francs.  L’ouvrier 
qui  depuis  l’âge  de  douze  ans  ama  versé  le  minimmn 
s’assmera  ime  pension  d’mi  franc  par  jour  à  soixante- 
cinq  ans.  La  période  transitoire  est  soigneusement 
prévue  et  les  pensions  insuffisantes  des  années  pro¬ 
chaines  seront  complétées  par  la  Caisse  de  Retraite  de 
l’État  à  laquelle  est  confiée  l’admhiistration  des 
pensions. 

En  Belgique,  le  régime  de  la  liberté  subsidiée  jus¬ 
qu’ici  en  viguem:  n’a  amené  que  très  peu  d’ouvriers  à 
se  créer  une  pension.  Seul  l’appât  des  subsides  a 
amené  quelques  unités  à  se  créer  un  Uvret  de  retraite. 
L'appui  patronal  n’a  pas  été  suffisant,  l’indifférence 
ouvrière  est  notable.  Aussi  se  lance-t-on  dans  l’obU- 
gation  ! 

MM.  Maingie  et  François  observent  avec  raison 
que  les  lois  de  retraites  n’ont  pas  de  racines  profondes 
dans  les  masses  populaires,  ni  en  France,  ni  en  Alle¬ 
magne,  ni  en  Belgique. 


Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  question  maladie  et 
invaUdité  ;  ceci  est  pour  les  masses  plus  tangibles,  et 
l’extension  des  mutuaUtés  en  France  comme  en 
Belgique  a  soulevé  surtout  pour  les  médecins  des 
problèmes  nombreux  qui  augmentent  encore  avec  la 
législation  projetée  dont  voici  les  dispositions. 

L’organisation  de  l’assurance  est  confiée  aux 
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mutualités  et  fédérations  existantes,  qui  déposeront 
une,  garantie  de  5  francs  par  membre.  Elles  devront 
assurer  le  service  médical  et  pharmaceutique  de 
leurs  adhérents,  rme  indemnité  de  im  franc  par  jour 
de  chômage  à  partir  du  dixième  jour  au  plus  tard 
et  ce,  pendant  trois  mois. 

Après  trois  mois,  c’est  le  service  d’invalidité  qui 
intervient  avec  les  mêmes  allocations.  Ees  femmes  en 
couches  reçoivent  30  francs  d’indenmité. 

.Les  ouvriers  et  employés,  dont  le  salaire  ne  dépas¬ 
sent  pas  2.400  francs,  qu’ils  appartiennent  à  l’in¬ 
dustrie,  à  l’agriculture  ou  au  commerce,  seront  affi¬ 
liés,  soit  à  la  mutuaUté  de  leur  choix,  soit  d’office  à 
des  institutions  officielles  nommées  conseüs  régio¬ 
naux  de  prévoyance. 

La  cotisation  des  mutualités  reste  fixée  libre¬ 
ment  par  les  satuts  de  celles-ci.  Pour  les  conseils 
régionaux,  elle  est  fixée  à  12  francs  par  an  pour  la 
maladie  et  6  francs  pour  l’invahdité. 

Les  chefs  d’entreprise  verseront  2  francs  par 
ouvrier;  l’État  3  francs.  Les  subsides  sont  gérés  par 
les  conseils  régionaux  qui  en  font  la  répartition  à  leurs 
assurés  ou  aux  mutualités  reconnues.  Pour  l’inva- 
hdité,  le  patron  versera  4  francs  et  l’État  sfr. 60. 
Enfin  5  milUons  sont  prévus  pour  la  création  de 
sanatoria. 

Diverses  dispositions  de  la  loi  assurent  l’entière 
indépendance  des  sociétés  mutuelles,  notamment 
vis-à-vis  des  patrons;  la  participation  possible  des 
puvriers  et  .employés  qui  gagnent  plus  de  2.400  francs, 
au  bénéfice  de  la  loi  ;  l’institution  d’rm  conseil  supé¬ 
rieur  de  prévoyance  où  les  médecins  et  .  pharmaciens 
seront  représentés  comme  les  mutualistes,  les 
actuaires  ouïes  économistes  ;  la  réduction  de  la  cotisa¬ 
tion  pour  les  affiliés  dont  le  salaire  est  trop  minime  ; 
les  indemnités  pour  les  grands  déplacements  des 
médecins. 

Et  l’on  trouve  même,  dans  le  commentaire  officiel 
des  articles,  des  phrases  qui,  émanant  du  gouverne¬ 
ment,  indiquent  suffisamment  que  les  revendications 
médicales  finissent  par  être  entendues  et  qu’il  n’ap¬ 
partient  qu’àiune  œuvre  de  cohésion  professionnelle 
d’obtenir  la  réalisation  pratique  du-programme  dont 
nos  associations  pomsuivent  la  réalisation. 

«Sans,  l’intervention  du  médecin,  ;  il  hy  a  pas  de 
garantie  que  l’indemnité  est  .  donnée  pour  cause  de 
maladie.  En  outre,  les  soins  du  médecin  constituent 
la  garantie,  pour  la  mutualité,  que  la  ' maladie  ,  est 
combattue  efficacement  .et  que  de  membre  atteint 
ne  la  laisse  ,pas  se  prolonger.  » 

Et  plus  loin  :  «  L’intervention  du  médecin  en  .temps 
utile  et  aussi  souvent  qu’il  le  faut  met  fin  plus  rapi¬ 
dement  à  l’incapacité  de  travail,  et  par  suite  au  droit 
à  l’indemnité. 

«  Lessubsides  del’Étatetdes  chefs  d’entreprise  sont 
destinés  avant  tout  à  faciliter  aux  assurés  l’organi¬ 
sation  du  service  médical  et  à  lem:  permettre  de  rému¬ 
nérer  convenablement  les  :  médecins.  Les  longues  ,  et 
coûteuses  études  de  ceux-ci,  les  dangers  auxquels  ils 
s’exposent,  et  la  responsabilité  qui  leur  incombe, 
doivent  être  pris  en  considération.  Le  service  médi¬ 


cal  ne  peut  atteindre  son  but  préventif  et  curatif  que 
s’il  est  matériellement  possible  aux  praticiens  d’y 
consacrer  le  temps  et  l’attention  nécessaires.  » 

Ces  phrases  officielles  sont  empreintes  d’une 
sagesse  que  nous  avons  trop  rarement  rencontrée,  et 
c’est  xme  réelle  satisfaction  de  pouvoir  enregistrer  ces 
heureuses  dispositions  du  Ministère  de  l’Industrie 
et  du  Travail. 


L’importance  du  projet  dont  nous  venons  d’ana¬ 
lyser  les  principales  di.spositions  ne  provient  pas 
seulement  du  rôle  qu’il  assigne  aux  mutuaUtés,  de 
la  part  active  qu’ü  demandé  au  corps  médical,  aux 
pharmaciens  et  aiix  accoucheuses. 

Ses  conséquences  s’étendent  quand  on  en  scrute 
bien  la  portée  au  point  de  modifier  notablement 
les  rapports  qui  jusqu’ici  s’étaient  établis  entre 
mutualités,  médecins,  bienfaisance  publique,  indus¬ 
triels.  Qu’on  y  songe  bien  ;  près  de  2  millions 
d’ouvriers,  ou  employés  sont  assurés  par  un  régime 
d’obligation,  soit  un  quart  de  la  population  belge; 
ces  chiffres  correspondent  avec  ceux  qu’on  a  relevés 
en  Allemagne,  et  cela  n’a  certes  pas  embelli  la  situa¬ 
tion  de  nos  confrères  vis-à-vis  des  Krankenkasse  par 
exemple.  La  nécessité  d’im  organisme  professionnel 
syndical  de  défense,  tel  que  celui  de  Dresde,  le 
montre  suffisamment. 

Avant  le  projet  de  loi  déposé  en  Belgique,  la 
majeure  partie  de  ces  ouvriers  s’afiSliaient  parfois  à 
des  mutualités,  ou  bien  ils  étaient  soignés  aux  frais 
de  l’industrie  à  laquelle  üs  appartenaient,  ou  enfin 
ils  tombaient  à  charge  de  la  bienfaisance  publique. 

Demain  les  mutuahtés  seront  cmq  fois  plus  nom¬ 
breuses  qu’ actuellement.  Les  industriels  auront  fait 
disparaître,  pour  la  plupart,  les  services  médicaux 
qu’ils  entretenaient  à  grands  frais  jusqu’à  présent. 
Citons,  par  exemple,  la  Société  Cockerill  à  Seraing 
qui  dépense  près  de  150.000  francs  pour  son  service 
médical  et  pharmaceutique  et  qui  occupe 
10.000  ouvriers  environ.  Les  charges  que  le  projet 
de  loi  impose  à  l'industrie  sont  bien  plus  réduites  : 
im  changement  énorme  va  survenir  pour  les  méde¬ 
cins  d’usines.  La  bienfaisance  publique  d’autre  part, 
qui  .  devait  des  secours  à  tout  propos  et  hors  de 
propos,  se  verra  dégrevée  de  très  lourdes  charges  et 
ramenée  à  son  véritablê  rôle.  De  là,  plus  d’encom¬ 
brements  dans  nos  hôpitaux  pour  les  malades, 
moins  de  déficits  dans  nds  administrations  dé  l’assis¬ 
tance  publique,  moins  d’admissions  abusives  pour 
les  médecins,  tels  sont  tÿois  gros  résultats  à  prévoir 
d'tme  sage  application  dé  la  loi. 

D.' autre  part,  les  fédérations  mutuelles  seront 
.amenées  à  créer  des  services  chirurgicaux  et  spé¬ 
ciaux  pour  lemrs  membres,  qui  devront  occuper 
beaucoup  de  praticiens. 

A  côté  de  cela,  nous  voyons  l’entrée  en  masse 
dans  les  mutuaUtés  et  les  caisses  de  prévoyance 
officieUes  de  toute  cette  partie  de  la  population  qui 
constitue  actuellement  la  cUentèle  ouvrière  et 
petite  . bourgeoisie  du  médecin.  EUe  sera  soignée  léga- 
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lemeiit,  obligatoirement,  mais  à  quelles  conditions? 

.  Voilà  ce  que  débattent  actuellement  les  syn¬ 
dicats  médicaux,  pharmaceutiques  belges,  la  Fédé¬ 
ration  médicale  belge. 

Les  décisions  qui  seront  prises  devront  être  bien 
réfléchies  ;  car  nous  entrevoyons  un  tel  chan¬ 
gement  dans  la  situation  de  la  profession  médicale, 
que,  sans  crier  à  la  socialisation  de  la  médecine,  il 
est  utile  de  sauvegarder  la  dignité  et  la  liberté  d’une 
profession  qu’on  a  toujours  considérée  commelibérale. 

Que  craignent  les  médecins  belges? 

1°  Les  abus  dans  les  admissions  au  bénéfice  de 
la  loi.  Non  seulement  ceux  dont  le  salaire  ne  dépasse 
pas  2.400  francs,  ce  qm  est  mie  limite  déjà  suffisam¬ 
ment  élevée,  sont  admis  obligatoirement,  mais  des 
arrêtés  royaux  pourront  décider  de  l’affiliation  des 
ouvriers  et  employés  ayant  rm  salaire  supérieur. 

A  un  récent  Congrès  de  Mutualité  tenu  à  Gand, 
on  a  réclamé  la  fixation  à  6.000  francs  du  salaire 
mmimum,  l’affiliation  des  femmes,  des  enfants  même. 
Autant  dire  d’un  coup  que  toute  la  population  sera 
soignée  officiellement  et  que  demain  verra  se  réaliser 
cette  utopie  de  la  socialisation  entière  de  la  médecine. 

Il  est  à  prévoir  que,  par  des  déclarations  fausses, 
le  nombre  des  affiliés  ne  gro.ssisse  smgulièrement. 
De  plus,  il  y  a  Ueu  de  s’étonner  qu’on  ne  tienne 
aucmi  compte  des  revenus  possibles  et  variables 
des  assurés,  des  charges  de  famille  qui  modifient 
tant  la  situation.  Conçoit-on  qu’un  employé  qm  se 
crée  tme  position  supérieure  dans  son  administration 
puisse  encore  être  traité  au  rabais  par  le  médecin 
ou  le  pharmacien. 

2P  La  variabilité  des  risques.  J  adis  les  mutualités 
exigeaient  au  moins  un  état  de  bonne  santé  de 
leius  adhérents.  Aujourd’hui  tout  le  monde  devrait 
entrer  à  la  mutualité  et  les  caisses  régionales  de  pré¬ 
voyance,  qu’on  a  déjà  appelées  par  avance  la  cour 
des  miracles  de  l’assurance  sociale,  vont  avoir  une 
besogne  bien  compliquée,  bien  délicate. 

3“  La  mauvaise  économie  du  projet  présenté, 
voilà  ce  que  craignent  encore  les  médecins.  L’histoire 
de  la  Mutualité  en  ces  vingt  dernières  années  n’est 
empremte  d’aucmie  idée  scientifique,  et  c’est  l’einpi- 
risme  qui  règne  en  maître  dans  la  direction  actuelle 
des  sociétés  mutualistes.  L’assurance  sociale  maladie- 
invalidité  doit  être  calculée  aussi  sérieusement 
qu’mie  assurance-vie:  elle  doit  établir  ses  primes 
adéquates  aux  risques,  des  droits  d’entrée  variables 
avec  l’âge;  elle  doit  savoir  ce  que  vaut  sa  cotisation 
constante,  former  ses  réserves  mathématiques,  pré¬ 
voir  les  mutations. 

Il  y  a  là  toute  une  organisation  basée  sur  la 
science  actuarielle  dont  l’importance  ne  doit  pas 
échapper  au  médecin  auquel  on  demande  de  s’inté¬ 
resser  activement  à  im  mouvement  intense  et 
nmnériquement  formidable  d’assiuance  sociale.  Rien 
de  cette  organisation .  n’existant  dans  la  majorité 
des  sociétés  auxquelles  l’État  veut  confier  l’exécu¬ 
tion  de  la  loi,  il  y  a  là  une  raison  d’instabilité 


qui  choque  et  qui  demande  une  sérieuse  révision. 

Que  désirent  les  médecins  belges  ? 

Lé  libre  choix; 

2°  La  représentation  dans  les  comités  officiels 
de  leurs  intérêts,  ainsi  que  la  création  de  chambres 
d’arbitrage  ; 

3“  L’in.scription  dans  la  loi  d’un  tarif  légal  mini- 
mmn  consenti  après  délibération  des  parties  inté¬ 
ressées  :  mutualités  et  syndicats  médicaux. 

Nous  ne  ferons  pas  grands  commentaires  de  ces 
trois  points  si  ce  n’est  pour  rappeler,  conformé¬ 
ment  à  l’étude  des  accidents  du  travail  insérée  ici 
même  (i),  que  le  libre  choix  en  Belgique  s’entend, 
non  avec  l’absolue  conception  qu’ü  entraîne  en 
France,  mais  bien  avec  les  garanties  offertes  par 
les  syndicats  prof&ssiomiels  et  la  sanction  de  ceux-ci.' 

Quant  au  tarif  légal,  deux  courants  se  dessinent  ; 
les  mis,  comme  pour  le  tarif  accidents  du  travail, 
demandent  un  barême  comprenant  le  prix  de  l’avis, 
celui  de  la  visite,  les  diverses  interventions  spéciales, 
de  petite  cliirurgie,  les  accouchements,  etc. 

Les  autres  admettent  le  système  forfaitaire  qui 
a  tant  de  S3anpatliie  dans  le  monde  des  mutualités 
et  des  administrations,  et  ils  espèrent  l’atténuer  en 
le  basant  sm  un  contrat  collectif  signé  par  la  mutua-^ 
lité  et  les  médecms  de  l’union. 

Une  somme  fixe  est  allouée  au  groupe  médical 
tout  entier,  basé  sur  les  recettes  de  la  mutualité, 
sm  le  nombre  des  assurés.  Cette  sonmie  est  alors 
répartie  entre  les  médecms  d’après  une  tarification, 
soit  à  l’avis,  à  la  visite,  soit  suivant  le  nombre  de 
membres,  soit  le  nombre  de  malades  soingés. 

Ce  système  a  obtenu  un  certam  succès  en  Allemagne 
et  dans  un  certain  avenir,  ce  contrat  collectif, 
ces  conventions,  tarifs,  comme  on  les  a  appelés, 
obtiendront  valem  légale.  Les  tendances  de  Lotmar, 
Sultzer,  Schulz,  Rmidstein  en  Allemagne,  de  P.  J  an- 
son,  Devèze,  Verhaegen  en  Belgique,  les  publications 
de  Paul  Boncour  en  France  attestent  en  ce  sens  un 
sérieux  mouvement  d’idées.  Des  questions  de  détails 
préoccupent  aussi  les  médecins  belges:  délai  de 
carence  trop  prolongé,  ce  qui  prêtera  à  des  abus  et 
amènera  des  conflits  dont  le  médechr  ne  devrait  pas 
avoir  à  se  préoccuper  ;  question  du  recouvrement 
des- honoraires  à  assmer  vu  l’instabilité  financière 
de  nombreuses  sociétés  ;  indemnités  de  déplace¬ 
ments  ;  tarif  pharmaceutique. 

Ce  sont  là  points  de  détail  si  importants  dans  le 
fonctionnement  des  assmances  sociales  qu’on  ne 
conçoit  pas  qu’ils  aient  été  laissés  dans  l’ombre. 

*  A  eux  seuls  ils  peuvent  fausser  les  résultats  que 
l’on  doit  attendre  d’une  organisation  de  prévoyance 
considérable. 

Pom  réussir  dans  un  tel  domaine,  il  faut  que  les 
forces  mutualistes  soient  concentrées  et  que  la  loi 
du  nombre  empêche  les  coups  de  la  fatalité  de 

{1)  Paris  Médical,  1912,  53. 
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détruire  les  œuvres  si  péniblement  édifiées.  Il  faut 
que  ces  œuvres  aient  une  organisation  scientifique. 

Il  faut  qu’elles  aient  le  médecin  pour  guide  et 
collaborateur,  dans  tout  ce  qui  concerne  la  santé, 
l’hygiène  de  leurs  membres.  Non  seulement  la 
question  maladie  sera  un  de  leurs  soucis  constants, 
la  raison  de  leur  création  même.  Mais  elles  devront, 
dans  une  juste  conception  des  phénomènes  biolo¬ 
giques  et  sociologiques,  élargir  leur  cadre  d’action 
et  s’attaquer  aux  causes  mêmes  de  la  maladie, 
s’efforcer  d’endiguer  les  fléaux  modernes  de  l’huma¬ 
nité  :  alcoohsme,  syphilis,  tuberculose,  et  faire 
rayonner  jilus  d’hygiène  et  de  bien-être  dans  tous 
les  miUeux  sociaux. 

Ainsi  seront  ces  véritables  œuvres  mutuelles  de 
l’avenir  dont  le  médecin  —  même  s’il  est  question 
de  tarifs  —  n’est  pas  l’adversaire,  mais  bien  le  guide 
le  plus  sûr  et  le  protecteur  le  plus  dévoué. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Le  treponema  pallidum  dans  le  cerveau 
des  paralytiques  généraux. 

Il  est  hitéressant  de  pouvoir  fournir  une  preuve 
nouvelle  de  l’origine  syphilitique  de  la  paralysie 
générale.  La  constatation  du  tréponème  pâle  dans 
la  pie-mère. et  dans  les  vaisseaux  de  cerveaux  syphi¬ 
litiques  avait  été  faite.par  quelques  auteurs.  Il  était 
nécessaire  de  le  trouver  chez  des  paralytiques  géné¬ 
raux  dans  le  tissu  nerveux  lui-même  ppur  établir 
le  lien  étiologique  qui  réunit  cette  affection  à  la 
syphilis.  Hideyo  Noguchi  et  J.-W.  Moore  ont 
examiné  70  cerveaux  de  paralytiques  généraux 
par  la  méthode  de  Levaditi  et  ont  trouvé  le  tre¬ 
ponema  pallidum  dans  12  cas  {The  journal  of  expe¬ 
rimental  mêdicine,  february  1913,  vol.  XVII,  n“  2). 
Les  fragments  de  cerveau  furent  prélevés  dans  le 
gyrus  frontal  droit  ;  dans  tous  les  cas,  l’autopsie 
montra  des  lésions  indiscutables  de  paralysie  géné¬ 
rale  ;  épaississement  de  la  pie-mère  surtout  au 
niveau  du  lobe  frontal  s’étendant  dans  quelques  cas 
à  toute  la  convexité  ;  il  coulait  souvent  une  infil¬ 
tration  diffuse  des  vaisseaux  au  niveau  de  la  corti- 
cahté.  Dans  aucun  des  cas,  ü  n’y  avait  de  ramollis¬ 
sement  ou  de  gomme  cérébrale  macroscopique  ou 
microscopique.  Les  tréponèmes  occupaient  toutes  les 
couches  du  cortex,  à  l’exeeption  de  la  couche  la  plus 
externe  en  contact  avec  la  névroglie  ;  quelques  tré¬ 
ponèmes  étaient  dans  la  couche  sous-corticale.  Dans 
aucun  cas,ils  n’occupaient  la  pie-mère  ;  toujours  ils 
siégeaient  en  plein  tissu  nerveux. 

E.  Vaucher. 

Traitement  des  blessures  par  le  sucre. 

Le  sucre  a  déjà,  depuis  quelque  temps,  la  réputa¬ 
tion  d’être  un  véritable  antiseptique.  Ne  serait-ce 
que  par  son  usage  populaire  dans  certaines  régions. 


cette  assertion  serait  déjà  quelque  peu  justifiée. 
Certains  médecins,  même,  n’avaient  pas  hésité  à 
l’employer  isolément  ou  en  mélange  avec  de  Viodo- 
forme  ou  de  la  naphtaline.  Entre  autres,  un  auteur 
étranger  l’avait  préconisé,  ü  y  a  dix-huit  mois,  dans 
le  traitement  de  la  péritonite  sous  forme  de  sérum 
artificiel  glucosé  :  le  sucre  y  était  dans  la  proportion 
de  4  p.  100  (Kulm).  Citons  également,  pour  mémoire, 
le  sérmn  alcalinisé  de  Fleig  dans  lequel  le  glycose- 
entre  à  la  dose ‘de  i  gramme  pour  1000. 

Le  Dr  G.  Magnus,  de  Marbourg,  vient  de  son  côté 
d’expérimenter  l’usage  du  sucre  dans  le  traitement 
local  des  plaies  {Münchner  medizinische  Wochen¬ 
schrift,  n®  8,  25  février  1913).  Les  résultats  pubUés 
par  lui  et  se  reportant  à  une  centaure  de  cas  paraissent 
tout  à  fait  convaincants. 

Il  s’agissait  surtout  de  grosses  plaies  mfectées 
relevant  soit  à.' ostéomyélite,  soit  de  foyers  putrides 
plus  où  moins  étendus,  soit  de  souillures  superfi¬ 
cielles  et  profondes,  soit  encore  à'ulcères  variqueux. 
Le  traitement  fut  chaque  fois  des  plus  efficaces,  et 
on  ne  put  que  se  louer  de  l’avoir  institué. 

En  revanche,  les  plaies  .tuberculeuses  paraissent 
rester  sans  changement  à  la  suite  de  l’usage  de  panse¬ 
ments  sucrés.  Leur  évolution  n’était,  dans  celles 
traitées  par  Magnus,  nullement  modifiée  :  les  cas 
cités  par  cet  auteur  se  rapportaient,  ou’  bien  à  des 
lupus  ulcéreux,  ou  bien  à  des  ulcérations  granuleuses 
bacillaires  consécutives  à  des  üiterventions  sur  de 
la  tuberculose  o.sseuse.  Tout  au  plus  le  sucre  déter¬ 
minait-il  tm  certain  décapage  de  la  surface  cruentée. 

D’après  les  faits  relatés  par  Magnus,  on  peut  dire 
que  le  sucre  possède  une  action  bactéricide  et  désin¬ 
fectante. 

Au  surplus  il  a  la  propriété  de  dissoudre  la  fibrine; 
cette  particularité  a  l’avantage  de  provoquer  la 
netteté  des  plaies.  C’est  ainâi  que  deux  ou  trois 
apphcations  de  pansement  sucré  détemiinent  un 
nettoyage  complet  Wulcères  variqueux  jusque-là 
anfractueux  et  encombrés  de  débris  tissulaires' 
atones.  Il  est  bon  de  renouveler  chaque  jour  les  pan¬ 
sements  sucrés  ;  grâce  à  eux,  un  travail  d’osmose  se 
produit,  une  exsudation  abondante  a  heu,  main¬ 
tenant  ainsi  l’humidité  des  apphcations  et  aimiliilanlr 
tout  processus  adhérent.  D’autre  part,  condition 
appréciable,  toute  maurnise  odeur  disparaît  des 
plaies.  Enfin  la  cicatrisation  devient  facile,  sans  qu’il' 
y  ait  proUfération  de  bourgeons  charnus,  ce  qui 
évite  les  attouchements  ap  nitrate  d’argent. 

Si  l’on  en  croit  encotè  Magnus,  les  plaies  fîstu- 
laires  consécutives  à  dés  interventions  chirurgi¬ 
cales  —  (il'  cite  pour  exemple  tme  fistule  ayant 
fait  suite  à  ime  résection  articulaire  et  qui  se  ferma 
au  bout  de  trois  jours  sous  l’influênce  d’un  panse¬ 
ment  sucré)  —  se  cicatrisent  rapidement  avec  un  teb 
traitement,  alors  que  toute  autre  médication  reste 
inefficace  depuis  des  semaines  ou  des  mois.  —  Toute 
plaie  opératoire  tamponnée  ou  avec  drainage  est 
passible  des  mêmes  profits  (appendicites  collectives, 
cholécystites,  thyroïdectomies,  etc.). 

L’emploi  de  sucre  à  doses  plus  ou  moins  variées  ne 


SOCIETES  SAVANTES 


95 


paraît  en  outre  avoir  aucun  effet  nocif  sur  l’orga¬ 
nisme  des  malades  traités. 

Rien  de  particulier  ne  s’est  constaté  dans  les 
urines,  alors  même  que  des  plaies  très  étendues  ont 
été  recouvertes  de  pansements  glycosés  abondants. 

Au  total  donc,  le  sucre,  par  ses  qualités  anti¬ 
putrides  désodorisantes  et  antiseptiques,  par  sa 
facilité  d’application  et  son  coût  peu  élevé,  paraît 
mériter  l’attention  des  praticiens  dans  certains  cas 
où  l’emploi  d’autres  moyens  devient  infructueux. 

Perdrizet. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  20  juin  1913. 

A  propos  du  traitement  de  la  leucémie  myéloïde,  par 
MM.  I/AUBRV  et  Bordet.  —  MM.  Aubertin  et  Parvu  ont 
relaté  une  observation  de  leucémie  myéloïde  traitée 
inefficacement  par  la  radiothérapie  et  guérie  par  le  benzol. 
Les  auteurs  font  remarquer  que  la  malade  avait  suivi  un 
traitement  radiothérapique  insuffisant. 

Rétinite  brightique  avec  dépôts  de  cholestérine. 
Rétention  chlorurée  avec  hypochlorémie.  — MM.  Achard 
et  Pëuiewé  rapportent  l’observation  d’im  homme  de 
trente  ans  atteint  d’anasarque  brightique.  Ses  yeux 
présentaient  des  plaques  de  rétinite  formées  de  choles¬ 
térine.  Il  présentait,  de  plus,  de  la  rétention  azotée  dans 
son  sérum  ;  quant  à  la  rétention  chlorurée  très  accentuée, 
elle  s’accompagnait  d’hypochlorémie. 

L’émétine  en  lavements.  —  M.  Chaupbard  rapporte 
le  cas  d’un  homme  qui  contracta,  il  y  a  six  mois,  à  Smgon, 
la  dysenterie  amibienné.  On  a  constaté  des  amibes  dans 
ses  selles,  des  ulcérations  rectales  typiques.  Il  avait  des 
poussées  hépatiques  douloiueuses.  M.  Chaufiard  lui  fit 
des  injections  sous-cutanées  d’émétine.  Avant  ce  trai¬ 
tement,  il  avait  10  à  12  selles  par  jour  ;  après  le  traite¬ 
ment,  il  n’en  eut  plus  qu’une  à  deux.  Puis,  M.  Chauffard 
üt  donner  à  ce  malade,  ainsique  le  conseillait  M.  Marchoux 
■dans  une  communication  récente,  un  lavement  de  10  cen¬ 
tigrammes  d’émétine  dans  un  litre  d’eau  tiède.  Le  jour 
même,  là  courbe  des  déjections  fécales  remonta  et  le 
malade  eut  15  selles  avec  glaires,  sang  et  amibes.  Mais,  dès 
le  lendemain,  les  selles  retombaient  au  nombre  d’ime 
par  vingt-quatre  heures  et  redevenaient  moulées.  D’où 
M.  Chauffard  conclut  que  la  muqueuse  intestinale  semble 
très  intolérante  pour  l’émétine.  C’est  donc  en  injections 
sous-cutanées  qu’il  y  a  lieu  d’employer  l’émétine. 

Un  cas  d’érythème  polymorphe  avec  lésions  oculaires 
(éplsclérlte  bilatérale).  —  MM.  Paux,  Chevalier  et 
ToueanT  présentent  les  photograpliies  en  couleur  des 
lésions  oculaires  observées  au  cours  d’un  érythème 
polymorphe  de  type  papulo-tuberculeux.  Les  auteurs  ont 
observé  des  plaques  érythémateuses  en  dedans  et  en 
dehors  des  cornées,  à  droite  et  à  gauche.  Ces  lésions 
-étaient  épisclérales  et  non  conjonctivales.  Elles  sont'  de 
même  nature  que  les  lésions  cutanées  de  l’érythème 
polymorphe. 

Les  auteurs  signalent  en  outre  que  3  malades  couchées 
à  côté  de  cette  malade  furent  atteintes  d’érythème 
polymorphe.  Bien  qu’une  coïncidence  soit  possible,  de 
pareils  faits  permettent  de  mettre  en  doute  la  notion 
admise  de  la  non-contagiosité  de  l’érythème  polymorphe. 

Action  des  rayons  X  sur  les  polyadénomes  de  l’intestin, 
par  MM.  Auberïin  et  Beaujard.  —  Il  s’agissait  d’un 


cas  de  polypose  multiple  du  rectum  et  du  côlon,  inopé¬ 
rable,  traité  et  amélioré  par  la  radiothérapie  à  fortes 
doses.  L’étude  de  deux  biopsies  comparatives  a  montré 
que  la  diminution  du  volume  des  polypes  était  due 
essentiellement  à  une  atrophie  des  culs-de-sac  adéno¬ 
mateux  avec  transformation  des  cellules  muqueuses  en 
cellules  cylindriques  banales. 

Ce  fait  montre  que  les  rayons  X  à  fortes  doses  peuvent 
agir  sur  des  tumeurs  épithéliales  du  type  cylindrique. 
Cette  action  siu  les  tumeurs  bénignes  de  l’intestin  se  fait 
surtout  par  atrophie  des  cellules  muqueuses,  atrophie 
qu’il  est  intéressant  de  rapprocher  de  la  disparition  de  la 
diarrhée  muco-sanguinolente  produite  par  le  traitement. 

La  sciatique  appendiculaire.  —  MM.  EnriquEZ  et 
R.-A.  Gutmann  décrivent  ce  syndrome  d’après  les  obser¬ 
vations  de  plusieurs  malades  ne  présentant  aucune 
symptomatologie  abdominale  et  qui  étaient  venus  consul¬ 
ter  pour  des  sciatiques  rebelles.  A  cause  des  irradiations 
anormales  de  l’algie,  de  la  douleur  provoquée,  très 
minime  d’ailleurs,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  de  la 
contracture  musculaire,  les  auteurs  ont  pratiqué  l’examen 
radioscopique.  Ils  ont  constaté  alors  que  la  douleur 
abdominale  était  localisée  à  l'extrémité  inférieure  du 
caecum,  que  celui-ci  était  fixé.  Trois  de  lems  malades 
fiuent  opérées.  On  trouva  des  adhérences  unissant  la 
région  caeco-appendiculaire  à  la  région  postérieure.  Les 
malades  guérirent  après  résection  de  l’appendice  et  libé¬ 
ration  des  adhérences. 

Pasteur  Vaeeery-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  14  juin  1913. 

Mouvements  antagonistes  de  l’antre  pylorique  et  du 
bulbe  duodénal.  —  M.  Paue  Carnot  a  étudié,  par  la 
technique  de  la  perfusion,  sur  l’estomac  en  survie  du  chat, 
les  mouvements  du  fond  de  l’antre  pylorique  et  du  bulbe 
duodénal  (voir  l’article  paru  dans  Paris  Médical,  n®  29). 

Action  sur  la  pression  sanguine  des  produits  dérivés 
des  plaquettes.  —  MM.  Lesourd  et  Pagniez  ont  cons¬ 
taté,  chez  le  lapin,  la  présence  dans  les  plaquettes  d’un 
produit  facilement  extractible  par  l’eau  distillée  et  qui 
est  doué,  même  à  des  doses  minimes,  d’une  forte  action 
hypotensive. 

Ce  produit  passe  dans  le  sérum  pendant  la  coagulation. 
C’est  ainsi  que  l’injection  au  lapin  d’un  sérum  provenant 
d’un  plasma  très  riche  en  plaquettes  exerce  une  action 
hypotensive  marquée  sur  la  pression.  Par  contre,  l’in¬ 
jection  d’un  sérum  provenant  d’un  plasma  absolument 
privé  d’éléments  cellulaires  est  sans  aucun  effet  sur  la 
pression.  Il  enestdemême  pour  le  sérum  obtenu  d’im  plas¬ 
ma  riche  en  globules  rouges. 

Eosinophilie  expérimentale.  —  M.  L.-J.  Ménard  étudie 
l’éosinophilie  trachéale  que  détermine  l’injection  intrar 
trachéale  de  divers  extraits  éthéro-alcooliques.  Il  conclut 
à  l’origine  purement  locale  du  processus  et  croit  que  les 
éosinophiles  ainsi  provoqués  résultent  en  majeure  partie 
de  la  transformation  in  sï/tt  de  polynucléaires  normaux 
du  sang. 

Le  bacille  d’Achalme  est  un  saprophyte  banal.  — 
MM.  Bosc  et  Carrien  considèrent  ce  bacille  comme 
l’hôte  habituel  de  la  peau  des  rhumatisants  et  montrent 
qu’il  ne  peut  produire  chez  des  animaux  aucun  des  sym¬ 
ptômes  spécifiques  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Élection.  —  M.  LEGENDre  est  élu  membre  de  la  Société. 

E.  Chabroe. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  24  juin  1913. 

■Rapport.  — r  M.,Mç)SNY:dpnne  lecture  de  son  rapport  eur 
un.  travail  deM.  Lesage  relatif  à  une  explication  théorique 
des  données  du  galvanomètre  d’Einthoven  dans  :1e 
diagnostie  des  maladies  du  cœur,  lu  dans'  la  séance idu 
avril  dernier,: et’ déjà  analysé  d'autre  part  (Voir  Paris 
Médical,  5  avril  1913,  page  456. 

Élections. — MM.  Akbrman (de Stockholm)  etYitUAM  J. 
Mayo  (de  Rochester)  sont  élus  par  l’Académie  correspon¬ 
dants  étrangers. 

La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  — 

M.  Roux,  en  son  nom  personnel  et  au  nom  de  plusieurs  de 
se  s  collègues,  dépose  un  amendement  exprimant  que  la 
déclaration  de  la  tuberculose,  obligatoire,  sera  adressée 
à  rm  médecin  sanitaire  tenu  au  secret  professionnel  et  que 
le  médecin  traitant  pourra  faire  prendre  sous  sa  seule 
responsabilité  les  mesures  de  désinfection  indiquées. 

M.  WlDAl,  dépose  un  vœu  additionnel  tendant  à  ce  que 
dans  la  construction  de  tout  nouvel  hôpital,  un  quartier 
spécial,  bien  isolé,  soit  réservé  aux  tirberciüeux  conta¬ 
gieux. 

M.  Lucas Championniêre  votera  contre  le  projet  d’avis 
de  la  commission  (Voir  le  compte  rendu  de  la  séance 
précédente  dans  le  Pam-Médîcfll  du  21  juin  1913,  p.  75), 
estimant;  mon -pas  que  la  tuberculose  ne  soit  pas  conta¬ 
gieuse,  mais  qu’en  l’état  actuel  la '  stérilisation  du  con¬ 
tage  et  l’aide  aux  tuberculeux  nécessiteux  sont  impos¬ 
sibles  àréaliser  de  manière  satisfaisante. 

M.  Chauffard  votera  pour  le  projet  d’avis,  car,  pour 
lui,  les  difiicultés  de  réalisation  des  .mesures  en  question 
ne  sont  pas  imsolnbles,  et  ladésiafection,  après  tout  décès, 
est.  irréaüsable. 

M.  Laveran  votera  contre  le  projet  , d’avis,  estimant 
que  la  simple  .déclaration  facultative  suffit,  car  elle 
laisse  à  la  coxiscience  du  médecin  liberté  de  provoquer  la 
désinfection  nécessaire  dans  certains  cas,  inutile  et  vexa- 
toire  dans  d’autres. 

M.  Robin  votera  contre  le  projet  d’àvis,  attendant 
le  progrès  d’un  programme  de  lutte  antituberculeuse 
sauvegardant  la  liberté  individuelle. 

M.  Pouchet  votera  contre  le  projet  d’avis,  parce 
qu’il  impose  la. déclaration  an  médecin  traitant. 

M.  CapiTan  votera  la  déclaration  obligatoire  dans  les 
conditions  de  l’amendement  de  M.  Roux. 

M.  Chauveau  annonce  à  ses  collègues  l’élaboration 
d’une  vaste  projet  de  loi  d’assistance  aux  tuberculeux. 

Après  échange  de  vues  entre  MM.  Delorme,  Richet, 
Letulle,  Hannot,  le  vote  est  renvoyé  par  l’Académie  à 
huitaine. 

Les  vieux  emphysémateux  semeurs  de  bacilles.  — 
M.  .Edg.  HirTz  insiste  sur  le  danger  que  présentent  pour 
leur  entourage  les  tuberculeux  pulmonaires  dont  la 
maladie  se  cache  sous  les  dehors  du  catarrhe  bronchique 
avec  emphysème  généralisé.  J,  Jomiee. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  18  juin  1913. 

Luxation  du  genou  en  arrière.  —  M.  Mauceaire  a  eu 
l’occasion  d’observer  récemment  une  luxation  du  tibia 
en  arrière  avec  inclinaison  en  dehors  ;  il  y  avait  donc 
dans  ce  cas  rupture  des  deux  ligaments  croisés  et  du 
ligament  latéral  interne. 

La  réduction  était  facile,  mais  ne  se  maintenait  pas. 


M.  Mauclaire  a  pratqué  une  arthrotomie  antérieure} 
qui  permit  de  se  rendre  compte  des  lésions  :  la  rupture  des 
deux  ligaments  croisés  était  .complète  et  ceux-ci  étaient 
arrachés  au  niveau  de  leurs,  insertions  tibiales  et  remontés 
vers  leurs  insertions  fémorales.  Leur  suture  fut,  impos¬ 
sible  et  ce  n’est  qu’à  grand’.peine  qu’ü  put  faire  la  suture 
incomplète  du  ligament  croisé  antérieur.  Le  membre 
fut  ultérieurement  mis  dans  un  appareil  plâtré  pendant 
4  jours;  mais  le  plâtre  dut  être  enlevé  et  fenêtré,  car  un 
hématome  s’étant  produit,  l’articulation  dut  être  drainée. 
Ce  cas  se  termina  par  une  ankylosé  avec  subluxation 
chronique  du  genou. 

M.  Mauclaire  termine  en  faisant  remarquer  que  si, 
dans  des  cas  simples,  le  seul  appareil  plâtré  peut  amener 
la  guérison,  il  est  des  cas  complexes  où  les  lésions  sont 
telles  que  le  retour  de  la  fonction  articulaire  estdifiicile. 

Stase  cæcale.  —  M.  Mauceaire  fait  remarquer  que 
les  lésions  de  stase  cæcale  simulant  l’appendicite  chro¬ 
nique  s’accompagnent  d’une  série  de  lésions  bien  con¬ 
nues  grâce  aux  interventions  et  à  la  radioscopie  :  ptoses., 
cæcales,  mobilité  exagérée  du  cæcum,  dilatation  cæcale 
soit  isolée,  soit  accompagnée  des  deux  lésions  précédentes. 

M.  Mauclaire  dont  l’expérience  porte  sur  25  cas  insiste 
sur  la  grande  valeur  de  l’examen  radioscopique  et;  ter¬ 
mine  en  déclarant  que,  dans  les  cas  simples,Ua  cœcopli- 
cature  avec  cæcopexie  antérodatérale  est  suffisante 
tandis  que,  dans  les  cas  sérieux,  il  faut  recourir  à/ la 
-résection  cæco-colique  ou  à  l'anastomose  entre  le  cæcum 
et  l’S.  iliaque,  soit  .simple,  soit  en  Y. 

Traitement  .de  l’appendicite  aiguë.  —  M.  Deebet 
rapporte  sa  statistique  depuis  1909  ;  elle  porte  sur 
240  cas  ;  la  mortalité  globale  a  été  de  3,75  p.  100.  Dans 
les  , 9  cas  de  morts,  ôiionti  été  opérés  d’urgence  dont  3 
par  des  chirurgiens  de  .garde. 

Dans  les  cas  d’appendicite  aiguë  vue  dès  le  début, 
interventionnistes  et  abstentionnistes  sont  d’accord  — 
il  faut  opérer  immédiatement. 

Mais,  au  cours  des  appendicites  aigues,  il  peut  y  avoir 
des  cas  tropipeurs  :  le  ,  ventre  peut  avoir  son  aapect 
normal  ;  .qn [peut,  n’observer  ni  vomissements,  nî:hoquet, 
ni  constipation,  ni:  discordance  entre  le  pouls  etila  tem¬ 
pérature.  Pour,  M.Delbet,  un  seul  signe  est  capital  dans 
ces  cas  :  c’est  l’immobilité  du  diaphragme.  Cé  signe  est 
très  précoce  et  est  vraiment  le  symptôme  .révélateur 'de 
l’envahissement  du  péritoine  ;  il  commande  l’intervention 
et  la  commande  en  temps.utile. 

Quant  aux  perforations,  elles  se  révèlent,  en  général 
par, un  symptôme  :  c’est.^a  reprise  des  douleurs. 

M.  D.elbetestime/qu’en.général.on  ne  doit  pas, opérer 
à  chaud  pour  trois  raisons  : 

i»  L’avenir  de  la  cicatrice  ;  2“  Les  erreurs  de  diagno  stic 
dont  les  plus  fréquents  sont  :  fièvre  typhoïde,  pneumonie, 
cæcum  mobile,  cholécystite  ;  3»  Le  danger  qu(on  a 

d’attribuer  tout  ce  qui  suijvient  chez  un  appendiculaire 
à  l’appendicite.  j 

Cancer  du  côlon.  — M.  ' Dbmouein  fait  un  ,  rapport 
sur  2  observations .  adressées  par  M.  Anselme  Schwartz 
et  traitées  tontes-deux  par  la  méthode  de  l’extériorisation. 

Œdème  du  membre  supérieur  droit.  —  M.  Rochard 
.relate  un  cas  d’œdème  subaigu  du  membre  supérieur 
droit  ;  cet  œdème  est  dur,  d’une  teinte  rose  avec  quelques 
petites  traînées  noirâtres  ;  il  n’existe  aucun  cordon  phlé- 
■bitique  ;  pas  de  température,  pas  d’albumine  dans  les 
urines.-  Depuis  que  M.  Rochard  a  observé  son  cas,. 
M.  MoucheT  en  a  observé  deux  identiques. 

J.  Rouget. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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LES  MALADIES  Üp  éjQE A 

ET  DES  VAISSEAUX  EN- 

P.  LEftEBOULLET,  et  J.  HEITZ, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  Ancien  interne  des  hôpitaux  • 

de  Paris. 

Les  travaux  siu:  les  maladies  du  cœur  ont  été  très 
nombreux  au  cours  dé  la  dernière  année  ;  ces  travaux 
ont  porté  à  peu  près  sur  toutes  les  branches  de  la 
pathologie  du  cœur  et  des  vaisseaux,  plus  nom¬ 
breux  cependant,  peut-être,  en  ce  .  qui  concerne 
les  maladies  des  vaisseaux.  Aussi,  ayant  consacré 
aux  maladies  du  cœur  la  revue  de  1911,  avons-nous 
laissé  de  côté,  cette  année,  le  compte  rendu  de  tous 
les  travaux  concemantle  rythme  du  cœur,  sa  physio¬ 
logie  et  ses  perturbations  pathologiques.  Dans  la 
présente  revue,  nous  ne  nous  occuperons  que  des 
données  récemment  mises  en  lumière,  ayant  trait  à  la 
pathologie  générale  du  cœur,  et  nous  insisterons  parti¬ 
culièrement  sur  la  pathologie  des  artères,  ainsi 
que  sur  la  mensuration  de  la  pression  artérielle, 
sa  technique  et  les  altérations  pathologiques  de  cette 
pression.  L’article  qne  le  professeur  J.  Teissier  nous 
a  donné  sur  l’aortite  abdomhiale,  celui  de  M.  Barié 
sur  l’artérite  rhmnatismale  compléteront  heureuse¬ 
ment  notre  exposé,  de  même  qu’un  travail  de  M.  J osué 
sur  les  coefficients  cardio-vasculaires  montrera  cer¬ 
tains  côtés  intéressants  de  l’étude  de  la  tension  arté¬ 
rielle.  L’article  du  pofesseur  Weiss,  consacré  au  trai¬ 
tement  des  plaies  artérielles,  expose  tin  point  de 
thérapeutique  chirurgicale  actuellement  à  l’ordre 
du  jour,  et  MM.  Vaquiez  et  Laubry  ont  bien  voulu 
résmner  pour  nos  lecteurs  le  régime  diététique  des 
affections  cardio-vasculàires, 

Pathologie  du  cœur. 

Auscultation  du  cœur  (i).  —  L’auscultation  du 
cœur  a  fait  l’objet  de  quelques  travaux  intéressants. 
Normalement,  les  bruits  du  cœur  s’entendent  mieux 
en  position  debout  que  couchée,  s’ils  sont  de  même 
accentués  par  un  exercice  de  quelque  durée.  D’après 
Stern,  aucmie  modifiof^jlon  sensible  ne  se  remarque 
dans  la  surcharge  graisseuse  du  cœur  :  les  deux 
bruits  restent  affaiblis  comme  à  l’état  de  repos. 

Les  raisons  pour  lesquelles  le  spuffle  de  l’insuffi- 

(i)  STEKN.(4fc/i.  o(  Diagnosis,  juilet  1912)  ;  —  Du  Santeli-i 
et  Grby  (Arcit,  of  intern.  med.,  déc:  1911)  ;  —  jliCHEi,  CONXO, 
ArcU.  mal.  cœur,  1912,  p.  117;  —  Brex  et  Blanc-Perdücbx 
(Lyon  méd.,  s8  août  1912)  ;  —  Devic  et  Bouchot  (Arc/i.  tnal. 
cœur,  1911,  p.  673)  ;  ' —  Bouchot  et  Mazel  (Arch.  mal.  cœur, 
,1912,  p.  190)  ;  ^.Carrieu  et  Anolada  (Arch.  mal.  cœur, 
.1913,.  p.  253).  —  Bezzi  et  Luxenbacher  (Arch.  mal.  cœur, 
mai,  1912)  ;  —  Iuan  (Arch.  mal.  cœuf,  août  1912)  ;  —  L-  Gal- 
lavAtoin  (Arch.  mal.  cœur,  déc.  1912)  ;  —  Bewis  (Brii.  med. 
Journ.,  21  déc.  1912)  ;  —  FÙtchbh  .  (hwer.  Journ.  of.Ahe 
med.  Sc.,  nov.  1911). 
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sauce  mitralesepropagedans  la  direction  de  la  pointe 
de  l’aisselle,  n’ont  jamais  été  complètement  élucidées, 
Sur  le  conseil  de  Hirschfeld,  de  Santelli  et  Grey  ont 
étudié  expérimentalement  l’influence  sur  cette 
propagation  des  piliers  valvulaires.  Ils  ont  vu  qu’en, 
modifiant  l’implantation  des  püiers,  en  suturât 
ceux-ci  en  des  points  divers  de  la  paroi  cardiaque, 
on  changeait  le  heu  de  propagation  du  souffle  qifi 
correspondait  toujours  à  la  nouvelle  implantation. 

Si  le  souffle  s’irradie  habituellement  dans  l’ais¬ 
selle,  c’est  que  l’implantation  du  piher  antérieur  se, 
trouve  à  proximité  de  la  région  axillaire. 

Michel  Conto  a  pu  réunir  6  cas  où  le  souffle  d’insuf¬ 
fisance  mitrale  se  propageait,  non  seulement  dans 
l’aisselle,  mais  encore  dans  l’héiuithorax  droit  qu’il 
entourait  complètement  en  cemture  (souffle  circu¬ 
laire  de  Ihnsufflsance  miteale)  ;  deux  de  ses  malades 
étant  venus  à  succomber,  l’autopsie  lui  montra  des 
lésions  de  pachypleurite  adliésive. 

Le  rétrécissement  sous-aortique  a  été  rarement 
constaté  d’mie  façon  précise,  puisque  Bref  et  Blanc- 
Perducet,  n’ont  pu  réunir  que  5  cas  antérieurs  suivis 
d’autopsies.  Dans  tous  ces  cas,  le  souffle  systoHque 
était  surtout  hitense  à  la  partie  moyenne  du  ster¬ 
num,  s’irradiant  faiblement  vers  la  carotide  droite 
jet  d’une  meulière  plus  mtense  vers  l’aisselle. 

Les  souffles  diastoliques  non  organiques  de  ia 
base  ont  fait  l’objet  d’études  intéressantes  de 
l’Ecole  Lyonnaise.  Dévie  et  Bouchut  ont  démontré 
pa.r  l’autopsie  l’existence  d’mi  souffle  diastohque 
d’prigine  cardio-pulmonaire.  Le  souffle,  localisé  au 
bord  gauche  du  sternum  dans  le  cinquième  ou 
sixième  espace,  ne  s’accompagnait  d’aucun  signe 
périphérique  d’insuffisance  aortique.  Après  quatre  ans 
d’observation,  le  malade  mourut  :  la  valvule  sigmoïde 
était  parfaitement  suffisante,  des  adhérences  fixaient 
solidement  la  languette  pulmonaire  antérieure  gauche 
au-devant  du  cœur.  Bouchut  et  Mazel  ont  signalé 
unsouffie  diastolique  anémique  de  la  base  du  cœur  : 
chez  un  malade  attemt  de  néphrite  chronique  hyper¬ 
tensive,  sujet  à  des  hémorr^ies  intestinales  abon¬ 
dantes  et  répétées,  ils  ont  constaté  qu’ après  chaque 
hémorragie  apparaissait  mi  souffle  anémique  diasto¬ 
hque  superficiel,  maximum  dans  les  quatrième, 
cinquième  et  sixième  espaces  gauches,  co'mcidant  avec 
im  souffle  jugulaire.  Il  s’atténuait  avec  la  rénovation 
sanguine  et  réapparaissait  à  chaque  nouvelle  hémor¬ 
ragie.  L’autopsie  montra  l’absence  de  toute  lésion 
valvulaire  et  péricardique. 

Le  souffle  de  Flint  a  fait  l’objet  d’mie  étude  inté¬ 
ressante  de  CarrieuetAnglada.  Ces  auteurs  rappellent 
les  trois  théories  qxii  ont  voulu  exphquer  la  pré¬ 
sence  de  ces  souffles  ou  roulements  diastoUques 
dans  hinsufflsance  aortique  :  rencontre  dans  le  ventri¬ 
cule  des  deux  courants  sanguins,  l’mi  rétrograde 
aortique,  l’autre  direct  venant  de  l’oreillette  ;  rétré¬ 
cissement  fonctionnel  de  la  valvule,  la  grande 
valve  mitrale  se  trouvant  repoussée  par  le  sang 
régmrgité  de  l’aorte  ;  passage  du  sang  d’une  oreillette 
de  volumè  normal  à  rm  ventricule  anormalement 
dilaté.  Dans  le  cas  observé  par  ces  auteurs,  il  existait 
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une  défonnatioii  de  rinfundibulum  aortique  due 
à  un  éperon  musculaire  qui  refoulait  la  valve  mi¬ 
trale  droite  et,  jrar  suite,  rétrécissait  l’orifice  mitral. 
Ce  rétrécissement  occasionnel  amenait  la  production 
du  roulement  diastolique. 

Plusieurs  études  intéressantes  ont  trait  aux  phé¬ 
nomènes  d'auscultation  de  la  sténose  mitrale. 
Pezzi  et  Putenbacher  ont  cru  démontrer  d’une 
façon  irréfutable  que  le  bruit  de  rappel  avec  dédou¬ 
blement  du  second  bruit,  était  bien  dû  à  l’asyn¬ 
chronisme  de  l’occlusion  des  valvules  sigmoïdes 
aortiques  et  pulmonaires.  Pe  cas  minutieusement 
analysé  par  eux  et  illustré  de  tracés  fort  nets 
a  provoqué  une  réponse  de  Pian  qui  admet  que 
le  bruit  de  rappel  est  bien  dû,  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  à  l’ asynchronisme  sigmoïdien,  ayant 
alors  son  inaxmiuni’  dans  les  deuxième  et  troi¬ 
sième  espaces.  Mais,  dans  mi  certain  nombre  de 
cas,  le  bruit  de  rappel  est  seulement  perçu  dans 
la  région  apexienne  (quatrième  et  cinquième 
espaces),  et  le  deuxième  bruit  présente  alors  ses 
caractères  normaux.  Dans  ces  cas,  le  bruit  de  rappel 
est  d’origine  mitrale  ;  ses  caractères  sont  d’ailleurs 
moins  accentués  que  dans  le  dédoublement  sigmoï¬ 
dien.  Gallavardin,  à  la  suite  des  articles  précédents, 
a  rappelé  sa  théorie  d’après  laquelle  le  bruit  de  rappel 
était  dû  à  un  bruit  surajouté  mitral.  Mais  il  estüne 
que;  dans  im  nombre  plus  ou  moins  considérable  de 
cas,  le  bruit  surajouté  est  dû  à  mi  autre  mécanisme. 
Il  rappelle  que  plusieurs  auteurs  ont  décrit  chez  des 
sujets  jeunes  un  léger  bruit  s’entendant  à  la  pointe, 
après  le  deuxième  bruit,  surtout  lorsqu’on  a  fait 
marcher  le  sujet  ;  ce  bruit  serait  dû  au  soulèvement 
des  valves  mitrales  par  le  sang  qui  se  précipite  de 
l’oreillette.  Gallavardin  pense  que  le  bruit  sura¬ 
jouté  de  la  sténose  mitrale,  qui  a  le  même  siège  et  qui 
s’exagère  dans  les  mêmes  conditions,  peut  être  dû 
également  à  un  mouvement  des  valves  mitrales 
exagéré  en  raison  de  l’induration  des  dites  valves. 

C’est  l’ensemble  des  phénomènes  acoustiques 
de  la  sténose  mitrale  que  Dewis  a  étudiés  par  une 
méthode  nouvelle  qui  comprend  l’inscription'  shnul- 
tanée  de  l’électro-cardiogramme  et  des  bruits  du 
cœur.  Cette  étude  fort  intéressante  a  été  poursuivie 
comparativement  chez  les  sujets  normaux  ou  at¬ 
teints  de  sténose  mitrale.  Nous  ne  pouvons  ici  que 
la  signaler. 

Da  sténose  tricuspidienne  est,  comme  on  le  sait, 
infinhnent  plus  rare  que  la  sténose  mitrale.  Putcher 
en  a  rétmi  5  observations.  Dans  un  cas,  il  a  pu  faire 
le  diagnostic  par  im  choc  systolique  et  im  premier 
bruit  plus  dur  à  l’appendice  xiphoïdien  qu’à  la  pointe 
Pe  souffle  présystoHque  xiphoïdien  est  rare.  Quant 
au  crochet  présystolique  des  tracés  hépatiques 
(signalés  par  Mackenzie) ,  il  peut  se  voir  encore  dans 
d’autres  affections  ;  il  n’a  par  conséquent  pas  de 
valeur  pathognomonique. 

Pathologie  du  péricarde. 

La  pathologie  du  péricarde  a  fait  l’objet  de  travaux 


importants  (i  ).  La  péricardite  brightique  a  été  ratta¬ 
chée,  par  Widal  et  André  WeiU,  à  razotémie.  La 
péricardite  pourrait  être,  pour  eux,  le  premier  signe 
révélateur  de  l’azotémie.  Un  cas  de  Pierret,  de  Lille, 
est  confirmatif  de  cette  théorie. 

Laubry  et  Bricout  ont  étudié  la  valeur  du  signe 
de  Pins  dans  la  péricardite  avec  épanchement. 
Il  s’agit,  comme  on  le  sait,  des  symptômes  pseudo¬ 
pleurétiques  de  la  base  gauche,  qui  se  perçoivent  au 
mieux  dans  là  position  latérale  gauche  et  qui  dispa¬ 
raissent  en  position  génu-pectorale.  Ce  signe,  qui 
est  fréquent  chez  l’enfant,  n’a  été  observé  par  eux 
qu’une  seule  fois  chez  l’adulte. 

L’étude  clüiique  et  thérapeutique  des  péricardites 
aiguës  a  d’ailleurs  été  faite  récemment  dans  la  très 
remarquable  thèse  de  Germam  Blechman,  qui  sera 
l’objet  d’articles  spéciaux  dans  ce  journal. 

Le  diagnostic  de  la  symphyse  du  péricarde  eSt 
extrêmement  difficile  et  des  efforts  répétés  ont  été 
tentés  pour  arriver  à  la  diagnostiquer  plus  aisément. 

Bornons-nous  à  signaler  le  travail  de  Vaquez  et 
Bordet,  qui  ont  fait  une  étude  complète  des  caractères 
radioscopiques  de  la  symphyse.  Ils  ont  montré  la 
nécessité  de  constater  tout  d’abord  sur  l’écran 
l’intégrité  des  poumons  et  des  plèvres,  l’intégrité  du 
médiastin  antérieur  (espace  clair  rétro-sternal),  qui 
doit  être  effacé  dans  l’inspiration  profonde,  pour 
qu’on  puisse  admettre  l’existence  de  la  symphyse.  A 
la  vérité,  ce  signe  peut  d’ailleurs  exister  en  l’absence 
de  cette  dernière.  Quant  au  cœur  lui-même,  il 
est  augmenté  de  volmne,  souvent  ses  contours  sont 
flous,  conune  estompés.  Il  n’existe  aucmi  dépla¬ 
cement  de  la  pointe,  ni  latéral  dans  les  changements 
de  position,  ni  vertical  dans  les  mouvements  respi¬ 
ratoires.  De  même  les  contours  du  cœur  sont  immo¬ 
biles  dans  les  mouvements  respiratoires,  et  le  côté 
gauche  du  diaphragme  est,  soit  immobilisé,  soit 
dhninué  dans  son  expansion.  Ln  examinant  le  malade 
de  profil,  on  peut  constater  très  aisément  l’absence  ou 
la  présence  du  signe  xiphoïdien  de  Wenckebach 
(hnmobilité  du  tiers  inférieur  du  stemmn  pendant 
l’inspiration). 

Un  signe  graphique  de  symphyse  du  péricarde  est 
l’absence,  signalée  par  Pezzi,  de  tout  soulèvement 
auriculaire  sur  les  tracés  de  la  pointe  :  ces  tracés 
doivent  être  pris,  suiyaht  la  technique  de  Pachon, 
dans  le  décubitus  latéral  gauche,  et  il  est  nécessaire 
que  le  soulèvement  jyasculaire  se  constate,- d’autre 
part,  sur  le  tracé  jugulaire. 

Traitement  opératoire  de  la  symphyse  du  péri¬ 
carde  (2).  -T-  Le  traitement  opératoire  de  la  sym- 

(1)  WmAL  et  A.  WEtLi,  [Journ.  d’ Urologie,  fé-yrier  1912)  ;  — 
PrERREX  {Echo  mid.  du  Nord,  13  dép.  1912)  ;  —  Laubry  et 
Bricoui  (Méd.  moderne,  janv.  19x3);  —  Paterson  {Brit. 
med.  Journ.,  juillet  1911)  ;  —  Vaquez  et  Bordet  {Arch.  mal. 
cœur,  janv.  1913)  ;  —  Pezzi  (Soc.  biol.,  15  déc.  1911). 

(2)  Delbet  et  Hirtz  {Acad,  méd., 21  mars  1911)  ;  —  Po-ynton 
et  Trotter  {Roy.  Soc.  of  med.,  juillet  1910)  ;  —  Summers 
{Western  surg.  Assoc.,  déc.  1912)  ;  —  Braillon  et  Caraven 
{Gaz.  méd.  de  Picardie,- octobre  1912);  —  SiR  Robert  Simon 
{Brit.  med.  Journ.,  14  déc.  1912)  ;  —  Marfan  {Soc.  méd. 
h(p.,  21  juillet  1911);  —  Robin  et  N.  Iûessinger  (Soc.  méd. 
h  'p.,  2o'déc.  1912)  ;  —  Bi  eoimann  {Thèse  de  Paris,  1913). 
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physe  péricardique  (cardiolyse)  a  été  tenté  plu¬ 
sieurs  fois  dans  le  courant  de  l’année.  Le  malade 
présenté  à  l’Acadéniie  de  médecine  par  Delbet  et 
.  Hirtz,  avait  été  opéré  en  asystoUe  réductible  ;  il 
pouvait,  six  mois  après,  travailler  quinze  heures  par 
jour,  monter  les  escaliers  sans  dyspnée. 

Dans  un  cas  de  Poynton  et  Trotter,  l’amélioration 
était  remarquable  au  bout  d’un  an,  malgré  l’étio¬ 
logie  tuberculeuse  de  la  symphyse. 

De  même,  chez  un  jeune  lioimne  de  vingt-neuf  ans> 
opéré  par  Summers,  avec  de  Tœdèine,  il  se  trouvait 
bien  six  mois  après  l’opération. 

De  même  encore  Braillon  et  Caraven  (d’Amiens), 
ont  suivi  d’un  cas  d’asystolie  avec  absence  d’action 
de  la  digitale.  L’opération  fit  disparaître  les  extrasys¬ 
toles,  diminuer  la  matité,  réapparaître  un  souffle 
systolique  de  la  pomte  ;  la  digitale  avait  repris  son 
action  au  bout  de  six  semaines. 

Le  résultat  fut  moins  favorable  chez  un  jeune 
homme  de  quinze  ans,  opéré  par  Sir  Robert  Smion. 
Au  bout  de  cmq  mois,  le  malade  était  très  amélioré  et 
sans  cyanose  ;  mais  son  état  empira  au  sixième  mois 
et  il  mourut  trois  mois  plus  tard.  L’autopsie  montra 
les  adhérences  généralisées,  surtout  au  niveau  du 
diaphragme  et  des  vemes  caves,  et  l’auteur  estime  que 
l’on  aurait  dû,  en  pareil  cas,  détruire  les  adhérences 
unissant  le.  cœur  au  diaphragme  pour  obtenir  un 
résultat  définitif. 

La  résection  des  côtes  précordiales,  qui  cons¬ 
titue  au  total  l’acte  opératoire  de  la  cardiolyse, 
peut  également  donner  de  bons  résultats,  même  en 
d’absence  d’une  véritable  symphyse.  Dans  un  cas 
de  Gibson,  ou  l’msuffisance  mitrale  et  tricuspidienne 
s'accompagnait  de  la  plupart  des  signes  de  symphyse, 
le  malade  succomba  ultérieurement  et,  l’autopsie 
montrà  l’absence  de  toute  symphyse  :  il  n’en  avait  pas 
moms  eu,  à  lasuite  de  l’opération,  quelques  semaines 
d’amélioration  fonctionnelle  notable.  ■  . 

On  sait  que  la  ponction  péricardique  à  travers 
le  cinquième  ou  le  sixième  espace  est  une  opération 
toujours  déUcate  et  qui  peut  échouer.  Marfan  a 
pensé  utüiser  la  voie  épigastrique  :  le  trocart  est 
enfoncé  sur  la  ligne  médiane  au-dessus  de  l’appen¬ 
dice  xiphoïde,  dirigé  vers  le  haut  en  gardant  une 
certaine  obliquité  en  arrière  ;  on  pénètre  de  la  sorte 
directement  dans  le  ‘péricarde.  La  teclmique  de 
Marfan  a  été  employée  avec  succès  par  Robhi  et 
Fiessmger  dans  mi  cas  de  péricardite  gonococcique 
et  a  fait  l’objet  de  l’huportante  thèse  de  Blechmann 
dont  nous  parlons  plus  haut. 

IVIaladles  congénitales  du  cœur. 

Les  maladies  congénitales  du  cœur  peuvent  être 
familiales,  comme  l’ont  prouvé  plusieurs  obser¬ 
vations  récentes  (i).  Burwinckel  a  constaté  leur  exis- 

(i)  Borwinkel  {Berlin,  kl.  Woch.,  1910,  n»  21)  ;  —  Sm 
Dyce  Dockworth  {Lancet,  23  sept.  1911)  ;  —  D’Astros 
{Marseille  mtèt.,  17  mai  1911)  ;  —  Th.  et  Fr.  Groîdei, 
{Dent.  Arch.  fiir  klin.  Mei.,  juillet  1911)  ;  —  Vaquez  et 
Bordet,  Paris,  1913)  ;  —  ChaliER  et  Rebattu  {Paris  médi¬ 
cal,  14  sept.  1912). 


tence  dans  quatre  générations  d’une  même  famille  : 

Sir  Dyce  Duckworth  a  également  signalé  trois 
cas  familiaux,  et  on  peut  rapprocher  de  ces  faits  les 
cas  de  rétrécissement  mitral  hérédo-syphiUtique  de 
Chauffard  etdeMilian. 

La  sémiologie  des  maladies  congénitales  a  été 
relativement  peu  étudiée.  D’Astros  a  cependant  si¬ 
gnalé  5  cas  de  cyanose  congénitale  sans  signe  d’aus¬ 
cultation  dans  lesquel  l’autopsie  lui  a  montré,  l’obli¬ 
tération  de  l’artère  pulmonaire  à  son  origine. 

Des  études  importantes  ont  porté  STirlaradioscopie, 
notamment  par  Th.  et  Fr.  Grœdel,  et  par  Vaquez  et 
Bordet  qui  ont  bien  précisé  les  caractères  propres  à 
la  sténose  pulmonaire  et  à  la  maladie  de  Roger  ;  mais 
nous  ne  pouvons  insister  sur  le  détail  de  leurs  consta¬ 
tations. 

C’est  encore  la  radioscopie  qui  a  permis  d’apporter 
quelques  éclaircissements  à  la  question  des  dextro- 
cardies  congénitales  ou  acquises  comme  dans  le  tra¬ 
vail  publié  ici  même  par  Chalier  et  Rebattu. 

Pathologie  du  myocarde. 

D’importants  progrès  ont  été  réalisés  en  ce  qui 
concemeranatomie pathologique  du  myocarde  (2). 
Nous  ne  pouvons  que  rappeler  les  intéressantes 
recherches  de  Noël  Fiessinger  et  Roudovska 
qui  ont  décrit  avec  beaucoup  de  précision  la  dégé¬ 
nérescence  homogène,  totale  ou  termmale  de  la 
fibre.  Ils  ont  montré  que  cette  altération  n’était  pas 
cadavérique,  qu’on  pouvait  la  reproduire  expéri¬ 
mentalement  par  des  cultures  microbiennes,  qu’elle  se 
constatait  en  clüiique  après  des  affections  aiguës, 
des  intoxications  hépatiques  ou  rénales,  souvent 
traduites  cliniquement  par  la  tachycardie,  des 
extra-systoles  et  de  l’hypotension. 

Les  myocardites  rhumatismales  se  caractérise¬ 
raient,  d’après  Aschow  et  Tawara,  par  des  nodules  à 
cellules  embryonnaires  et  à  cellules  géantes,  sur  les¬ 
quels  on  a  beaucoup  écrit.  Gallavardin  a  retrouvé 
ces  nodules  très  fréquents  dans  la  myocardite  rhuma¬ 
tismale,  très  rares  au  contraire  dans  les  autres  myocar¬ 
dites.  Coombs  a  constaté  leur  existence  dans  10  cas 
de  myocardite  rhumatismale  sur  17. 

Dans  20  cas  de  myocardite  rhumatismale  étudiés 
par  Fraenkel,  les  nodules  d’Ascliow  ont  été  retrouvés 
17  fois,  même  dans  un  cas  évoluant  depuis  17  ans. 

Bindo  de  Vecclii  a  pu  reproduire  exjjérimenta- 
lement  chez  le  lapm  des  fonnatious  très  semblables 

(2)  N.  Fiessinger  et  Roudovska  {Arch.  mèd.  expêr.,  janv. 
1911)  ;  —  L.  Gallavardin  {Lyon  méd.,  4  juin  1911)  ;  — Coombs 
{Journ.  of  path.  and  bâcler,  1911);  — Frœnkel  {Beit.z.path. 
Anat.,  1912). —  Bindo  de  Vecchi  {Arch.  méd.  exp.,3  mai  1911); 
—  Weill  et  Modriquand  {Lyon  méd.,  juillet  1911)  ;  —  TanakA 
{Virchows  Archiv.,  1912,  CVII)  ;  —  Scott  Warthin  {Amer. 
Journ.  of  med.  Sc.,  mars  1911)  ;  —  Variot  et  Cailliau  {Soc.  méd. 
hôp.,  7  juin  1912)  ;  —  Wideroe  {Virchows  Archiv.,  CCIV)  ;  — 
Cesa  Bianchi  {Fol.  clin.,  chim.  et  micr.,  juin  1911)  ;  —  Jean 
liEiTZ  {Arch.  mal.  cœur.,  juillet  1911)  ;  —  Philibert  {Soc. 
tuberculose,  janv.  1912)  ;  — ;Pellbgrini  {Policl.  S.  méd., 
janv.  1912)  ;  ' —  Bonome  (/“  Congrès  intern.  des  pathologistes, 
oct.  1911)  ;  —  Reinhardt  {Virchows  Archiv.,  CCX)  ;  — 
AsŒijN-'DBiirEiL  {Bull.  méd.  Algérie.,  10  nov.  1912). 
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aux  nodules  d'Ascliow  (disposition  périvasculaire  ou 
sous-séreuse),  en  inoculant  à  cet  animal  du  sang  de 
rhumatisant  fébrile. 

Weill  etMouriquand  ont  décrit  la  myocardite  rliu- 
matisniâle  qui  s’accompagne  de  mort  subite  et  qui 
se  caractérise  histologiquement  par  l’infiltration 
leucocytaire  (surtout  sous  le  péricarde)  avec  dissocia¬ 
tion  segmentaire  des  fibres. 

Tanaka a  étudié  15  cas  de  myocardite  diphtérique. 
Le  faisceau  de  His  était  altéré  dans  14  cas  sur  15, 
et  ces  lésions  paraissaient  relativement  indépen¬ 
dantes  de  celles  du  reste  du  myocarde. 

Lamyocardite  syphilitique  congénitale  a  été  bien 
décrite  par  Scott  et  Warthin  dans  12  myocardes  de 
nouveau-nés,  d’enfants  et  d’adolescents  qui,  à  l’œil 
nu,  ne  présentaient  que  de  l’hypertrophie;  il  a  reconnu 
au  microscope  des  îlots  blanchâtres  dus  à  un  réseau 
fibriUaire  enveloppant  des  plasmazeUen  et  des 
cellules  épithélioïdes  d’aspect  spécial.  Ces  formations 
apparaissaient  en  manchons  autour  des  artérioles  ; 
elles  s’accompagnaient  de  lésions  du  voisinage  des 
fibres  cardiaques  qui  avaient  perdu  leur  colorabilité 
et  étaient  en  dégénérescence  graisseuse. 

L’auteur  a  reconnu  de  nombreux  tréponèmes 
dans  les  vaisseaux  et  entre  les  fibres  musculaires. 
Ces  lésions  peuvent  présenter  deux  types  particu¬ 
liers,  selon  qu’elles  sont  diffuses,  donnant  un  aspect 
myxomateux  aux  tissus  cellulaires  ;  les  tréponèmes 
sont  alors  nombreux  ;  ou  bien  elles  sont  en  foyer, 
qui  peuvent  se  calcifier  ultérieurement  ;  les  trépo¬ 
nèmes  sont  alors  beaucoup  plus  rares. 

Variot  et  Cailliau  ont  décrit  une  altération  vacuo- 
lairespécialedumyocardedans  l’atrophie  infantile 
(72  autopsies).  Il  s’agit  d’enfants  arrêtés  dans  leur 
développement  et  morts  ordinairement  d’entérite. 
Il  existait  une  vacuole  dans  le  centre  de  la  fibre. 
Menetrier  a  confirmé  qu’il  n’y  avait  pas  là  d’artifice 
de  préparation,  mais  une  lésion  due  à  del’œdème  loca¬ 
lisé  dans  la  partie  la  moins  résistante  de  la  fibre. 
L’hypertrophie  du  myocarde  a  fait  l’objet  d’une 
étude  intéressante  de  Widerôe.  Dans  un  cas  de  sténose 
mitrale  et  dans  un  cas  de  néphrite  chronique,  il  a 
constaté  qu’il  existait  de  l’hyperplasie  du  tissu 
conjonctif  ;  que,  de  plus,  la  fibre  musculaire  était 
augmentée  transversalement,  ainsi  que  les  deux 
diamètres  du  noyau.  Il  n’a  pas  constaté  de  figure 
de  karyokinèse.  L’hypertrophie  du  myocarde  serait 
donc  due  seulement  à  l’augmentation  de  volume  des 
fibres,  sans  fonnation  de  fibres  nouvelles. 

La  fatigue,  le  surmenage  physique  déterminent 
également  des  lésions  myocardiques  importantes. 
Cesa-Bianclii,  par  le  surmenage  expérimental,  a 
déterminé  chez  l’animal  des  lésions  d’abord  légères 
qui  disparaissaient  chez  les  anhnaux  reposés  et  tués 
ultérieurement,  mais  qui,  lorsqu’on  arrivait  à  l’épui¬ 
sement  de  l’organisme,  se  caractérisaient  surtout  dans 
le  ventricule  gauche  par  de  la  myocardite  segmen¬ 
taire  avec  rupture  des  fibres  à  leur  partie  moyeime. 
On  notait  des  fibres  en  dégénérescence  graisseuse, 
disséminées  au  milieu  de  fibres  restées  normales. 

L’inanition  s’accompagne,  comme  l’p  montré  Jean 


Heitz,  chez  le  lapin  et  le  cobaye,  d’une  perte  du  poids 
du  cœur  de  23,5  p.  100:  cette  perte  est  inférieure  à 
celle  du  corps  tout  entier  qui  est  de  36  p.  100.  Histo¬ 
logiquement,  on  constate  la  disparition  de  tout 
le  tissu  adipeux  du  cœur  et  rme  diminution  de  volimie 
des  cellules  musculaires  :  l’aspect  général  de  la  fibre 
reste  à  peu  près  normal  ;  quelques-unes  seulement 
sont  atteintes  de  déshomogénéisation  partielle. 
Aucune  raison  histologique  n’oblige  à  penser  que  la 
capacité  fonctionnelle  du  myocarde  se  trouve  sérieu¬ 
sement  atteinte  par  une  aUmentation  hisufïïsante. 

La  tuberculose  frappe  rarement  le  myocarde. 
Cependant,  Phihbert  a  fait  l’autopsie  d’un  chien 
chez  lequel  le  myocarde  presque  tout  entier  avait 
subi  une  infiltration  caséeuse,  '  le  péricarde  était 
S3miphysé,  le  myocarde  intact.  Pellegrini  a  reconnu 
des  nodules  caséeux  dans  le  myocarde  d’un  enfant 
atteint  d’adénopathie  tuberculeuse. 

Plus  fréquente  peut-être  est  la  tuberculose  des 
valvules.  Bonome  (de  Padoue)  a  reconnu  à  ce  niveau 
des  tubercules  mihaires  chez  deux  enfants  de  deux  ans 
et  chez  tm  adolescent  de  quinze  ans.  Il  insiste  sur 
la  fréquence  des  granulations  verruqueuses  sur  les 
valvules  cardiaques  des  tuberculeirx.  PeUegrini  a 
reconnu  ces  formations  verruqueuses  sur  les  valvules 
pulmonaires  d’un  homme  de  cinquante  ans  à  gan¬ 
glions  médiastino-tuberculeux.  Reinhatdt  a  vu  un 
tubercule  siégeant  à  la  surface  de  la  valvule  mitrale, 
chez  un  sujet  mort  de  tuberculose  müiaire.  Ardm- 
Delteil  (d’Alger)  a  reconnu  sur  les  faces  axiales  de 
la  mitrale  un  semis  de  granulations  qui,  à  l’autop¬ 
sie,  contenaient  des  bacilles  de  Koch,  et  leur 
inoculation  au  cobaye  s’est  montrée  positive. 

Pathologie  des  vaisseaux. 

Athérome  et  artériosclérose  (r).  —  La  patho¬ 
génie  de  l’athérome  et  de  l’artériosclérose  est 
toujours  l’objet  de  recherches  suivies  et  notamment 
de  recherches  expérimentales. 

Metclmikoff,  par  de  petites  doses  répétées  de 
paracrésol,  a  déterminé  des  plaques  athéromateuses 
•aortiquçs  chez  61  lapins  en  expérience.  Chez  un 
macaque,  il  a  vu  des  altérations  cérébrales  et  rénales, 
mais  iaorte  était  restée  indemne.  Le  scatol  n’a  pro¬ 
duit  aucune  altératiofi.  L’inâol'a  provoqué  chez  le 
lapin  (Okhoabo)  et  ^ez  le  cobaye  (Dratchinsky) 
des  altérations  aortidues  ou  artérielles  et  d’autres 
dégénérescences  scléreuses.  Metclmikow  fait  re¬ 
marquer  que  tous  ces  produits  sont  sécrétés  par  les 
hôtes  habituels  de  l’ intestin  (colibacilles,  proteus,  etc.) . 

Manouéhan,  par  des  injections  de  cultures  de 
staphylocoque,  a  provoqué  de  l’atliérome  chez 
84  p.  160  des  lapins  et  chez  5  singes  sur  6.  Chez  le 
chien,  lé  même  auteur,  par  arrachement  des  filets 

(i)  METCHNœOEF  (Afin.  Inst.  Pasteur,  oct.  1910)  ;  — 
Dratchinsky  {Ann.  Inst.  Pasteur.,  1912)  ;  —  Manooé- 
ITAN  {Ann.  Inst.  Pasteur,  janv.  1913)  ;  —  Étienne  et  DureT 
{Soc.  biol.  Nancy,  17  juin  1912)  ; —  Gouget  {Presse  méd., 
6  déc.  1911)  ;  —  Levin  et  Larkin  {Journ.  of  exper.  med., 
janv.  1911)  ;  —  Vanzetti  {Arch.  mal.  coeur,  1912,  p.  205)  ; 
—  Bernard  et  Bauche  (Soc.  path.  exotique,  1912,  ns  9), 
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nerveux  se  rendant  à  des  artères,  a  ^tovoqué  des 
lésions  de  ces  dernières  très  semblables  à  celles  de 
l’artériosclérose  humaine. 

Étieime  et  Dmret,  par  des  injections  d’urohyper- 
tensine  ont  provoqué  de  l’atliérome  chez  le  lapin, 
moins  marqué  toutefois  que  celui  que  l’on  provoque 
chez  cet  anhnal  par  l'adrénaline. 

En  revanche,  selon  Gouget,  le  saücylate  de  soude, 
à  condition  d’être  administré  préventivement  pen¬ 
dant  im  mois,  au  lapin,  empêche  la  production  ulté¬ 
rieure  d’athérome  adrénalique. 

Partant  d’un  autre  point  de  vue,  Eévin  et  Earkin 
ont  cherché  à  provoquer  l’athérome  par  l’augmen¬ 
tation  de  pression  qu’ils  réaUsaient  en  anastomosant 
la  carotide  et  la  jugulaire  externes.  Bien  que  la  paroi 
de  cette  dernière  se  trouvât  ainsi  soumise  à  une  pres¬ 
sion  inaccoutumée,  elle  n’a  pas  cependant  présenté 
d’altérations  de  structure. 

Des  expériences  intéressantes  de  Vanzetti  ont 
trait  à  la  reproduction  expérimentale  des  artérites  et 
des  anévrismes  syphüitiques.  Cet  auteur  inoculait 
le  lapin  au  contact  immédiat  de  la  carotide  avec  des 
produits  syphilitiques  hmnains.  Il  a  obtenu  des 
altérations  indiscutables,  qui,  dans  deux  cas,  ont 
été  jusqu’à  la  formation  d’un  anévrysme  ébauché. 
Aucune  lésion  n’a  été  constatée  lorsque  le  fragment 
inoculé  avait  passé  préalablement  par  l’étuve 
à  io6“.  Da  recherche  des  tréponèmes  a  toujours  été 
négative  dans  la  paroi  artérielle,  ces  organismes 
se  retrouvant  seulement  dans  la  greffe  inoculée. 

Au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique, 
l’état  de  l’aorte  a  fait  l’objet  de  plusieurs  travaux. 

MM.  Bernard  et  Bauche  (de  Hué)  ont  montré  la 
fréquence  chez  le  bœuf  de  l’athérome  aortique  dû 
à  la  filariose.  On  trouve  les  nématodes  entre  la  tmii- 
que  interne  et  la  moyenne.  Cette  lésion  n’a  pas 
encore  été  retrouvée  chez  l’honune. 

Tuberculose  et  syphilis  de  l’aorte  (t).  —  La 
tuberculose  aortique  semble  relativement  fréquente, 
non  seulement  chez  l’animal  (Petit  et  Germain), 
mais  encore  chez  l’honune. 

Haythom  a  signalé  récemment  mi  cas  d'ané¬ 
vrisme  de  l’artère  iliaque  droite  primitive,  chez  un 
jeime  homme  de  trente-trois  ans,  mort  de  graiiulie. 
La  propagation  tuberculeuse  s’était  faite  des  gan¬ 
glions  à  l’artère  et  on  trouvait  de  nombreux  bacilles 
dans  les  caillots  de  la  poche.  ■ 

Wooley  a  noté  sur  l’aorte  descendante,  à  12  centi¬ 
mètres  de  la  bifurcation,  deux  nodules  compris  dans 
l’épaissem  de  l’intima,  ayant  la  structme  du  tuber¬ 
cule  sans  cellules  géantes  ;  les  bacilles  étaient  nom- 

(i)  Petit  et  Germain  (Soc.  anat.,  31  mars  1911)  ;  — 
Haythosn  {Journ.  of  the  amer.  med.  Assoc.,  lo  mal  1913)  ;  — 
Wooley  (Johns  Hopkins  hosp.  bull.,  mars  1911)  ;  — 
P.-E.  Weil  et  Ménard  (Soc.  méd.  hip.,  26  avril  1913)  ; 

Scheuer  (Berlin,  kl.  Woch.,  1910,  n“  15)  ;  —  Tedesco  (Soc. 
des  médec.  Vienne,  15  mars  1912).  — Antona  (Policlinico,  1911); 

Clerc  et  Clarac  (Soc.  méd.  hôp.,  1913,  23  mars)  ;  —  Hirtz 
(Soc.  méd.  hôp.,  31  mars  1911)  ;  —  Odobesco  (Rev.  Stiinielos 
med.,  3  mars  1912)  ;  —  Lévy-Prcenkel  (Arch.  mal.  cœur, 
1912,  p.  625);  —  Mooriquand  et  Bouchot  (Arch.  tnal.  cœur, 
1912,  p.  657)  ;  —  Gilbert  et  Descomps  (Paris  médical, 
23  mats  1912). 


breux.  Il  s’agissait  de  généralisation  müiaire. 

Un  cas  d’anévrisme  rhumatismal  a  été  publié 
par  P.-Émile  Weil  et  Ménard,  chez  une  femme  de 
de  ans  ayant  présenté  plusiems  crises  rhumatis¬ 
males  sans  stigmate  de  syphilis. 

Scheuer  et  Tedesco  ont  publié  chacim  im  cas  de 
rupture  de  l’aorte,  due  à  un  abcès  péri-aortique  ayant 
érodé  les  tmiiques  de  dehors  en  dedans,  chezun  jeime 
homme  de  trente-trois  ans.  La  rupture  de  l’aorte 
peut  également  être  tramnatique,  conune  dans  les 
deux  cas  d’ Antona.  Le  rôle  de  la  syphilis  paraît 
cependant  de  plus  en  plus  important  dans  l’étiologie 
des  lésions  aortiques.  Les  ruptmes  de  l’aorte  sont, 
le  plus  souvent,  dues  à  cette  origine,  d’après  Tedeseo. 

Clerc  et  Clarac  ont  publié  récemment  im  cas  d’obli¬ 
tération  de  l’aorte  abdominale  par  thrombose,  avec 
réaction  de  Wassermann  positive. 

Les  aortites  syphilitiques,  dans  leurs  diverses 
formes,  ont  fait  l’objet  de  nombreux  travaux. 

Hirtz  a  insisté  sur  leur  caractère  conjugal  parfois 
noté,  sur  leur  longue  latence,  sur  leur  révélation  pos¬ 
sible  par  des  névralgies  cervicales  nocturnes  ou  par 
le  tableau  du  cœur  forcé. 

Odobesco,  reprenant  les  faits  publiés  par  Babinski 
quant  aux  relations  fréquentes  des  troubles  pupil¬ 
laires  d’origine  S3q)hilitique  avec  l’aortite,  a  rapporté 
une  statistique  de  132  cas  d’aortites  dont  40  ané¬ 
vrismes  :  Il  de  ces  malades  présentaient  des  troubles 
pupillaires  à  caractère  tabétique.  Dans  le  même 
travail,  il  rapportait  une  statistique  communiquée 
par  Jean  Heitz,  ayant  trait  à  40  cas  d’aortites  dont 
6  accompagnés  d’ArgyU,  8  d’inégalité  pupillaire 
et  6  d’abolition  des  réflexes  des  membres  inférieurs. 

Vaquez  et  Bordet  ont  publié,  dans  le  Paris 
Médical  de  1911,  mie  étude  importante  sur  les 
caractères  radiograpliiques  de  l’aortite  et  de  l’aortite 
S3q)hilitique  en  particulier;  nous  ne  pouvons  que 
rappeler  ici  l’importance  de  ses  conclusions  dia¬ 
gnostiques, 

Lévy-Fraenkel  a  publié  5  observations  d’athérome 
hérédo-syphilitique  chez  des  enfants  morts-nés  ou 
ayant  succombé  après  leur  naissance. 

L’aortite  syphilitique  peut  se  manifester  par  des 
crises  d’angor  que  l’on  a  quelquefois  trop  de’ tendance 
à  rattacher  à  l’influence  du  tabac.  Chez  un  grand 
fumeur,  suivi  par  Mouriquand  et  Bouchut,  les 
stigmates  de  la  sypliilis  étaient  absents  ;  à  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  des  plaques  gélatineuses  rétrécis¬ 
sant  les  coronaires. 

Rappelons  à  propos  des  accès  angineux,  la  des¬ 
cription  qu’ont  donnée  Gilbert  et  Descomps  de 
l'érythème  critique  qui  survient  à  la  fin  de  l’accès 
sm  les  parties  antérieures  du  thorax  et  qui  précède 
immédiatement  le  soulagement  du  malade. 

Anévrisme  de  l’aorte  (2).  —  L’anévrisme  aor- 

(2)  WÉITZ  (Soc.  méd.  de  Hamburg,  1912)  ;  —  Roubier  et 
BouGET  (Arch.  mal.  cœur,  1912,  p.  88)  ; —  Carpentieri  (Jî»- 
forma  med.,  3  août  1912); —  Hœsslin  (Münch.  med.  Woch., 
1912/  p.  24)  ;  —  Hoffmann  (Münch.  med.  Woch.,  1912, 
p.  318)  ;  —  Barjon  (Paris  méd.,  6  janv.  igii)  ;  —  Letulle 
(Presse  méd.,  15  mars  1913)  ;  —  Vaquez  et  Bordet,  Paris, 
1913  —  Minet  (Soc.  méd.  hôp.,  12  juillet  1912)  ;  — -Barié 
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tïQue  syphilitique  a  été  étudié  dans  ses  différentes 
localisations  et  ses  divers  symptômes.  Weitz  a  publié 
six  observations  d’anévrismes  de  l’aorte  abdominale 
caractérisés  par  xme  tmneur  pulsatile  facile  à  dia¬ 
gnostiquer  par  la'radioscopie. 

Fraenkel  en  a  vu  un  cas  qui  s’était  accompagné 
de  claudication  intermittente. 

Un  malade,  suivi  par  Hirtz  et  Baudineau,  a  eu 
trente-trois  jours  de  suryie  après  rupture  sous-périto¬ 
néale  d’im  anévrisme  abdominal. 

Roubier  et  Bouget  ont  consacré  une  étude  à 
l’anévrisme  de  sintts  de  Valsalva.  Ils  insistent  sur  la 
fréquence,  au  niveau  du  sinus  droit,  sur  la  difficulté 
du  diagnostic  qui  en  fait,  le  plus  souvent,  une  trou¬ 
vaille  d’autopsie,  sur  la  constance  de  la  syphilis. 

Carpentieria  publié  mr  cas  d’im  triple  anévrisme 
portant  simultanément  sur  les  trois  sinus. 

Hoesshn,  dans  une  période  avancée  du  développe¬ 
ment  de  l’anévrisme  delà  crosse,  a  constaté  une  respi¬ 
ration  saccadée  à  bruits  arythmiques,  entrecoupée 
de  courtes  pauses  :  ces  dernières  coïncidaient  avec  les 
systoles,  l’aspiration  ne  pouvant  se  faire  que  pendant 
le  relâchement  diastolique  de  l’anévrisme.  Ce  signe 
a  été  retrouvé  par  Hoffmann  dans  im  cas  de  com¬ 
pression  de  la  grosse  bronche  gauche,  quelques  jours 
avant  la  mort.  Mais,  les  travaux  les  plus  importants 
ont  été  tirés  de  Vexamen  radioscopique. 

Ues  lecteurs  du  Paris  Médical  ont  gardé  le 
souvenir  de  l’important  article  de  Barjon  sur  le 
diagnostic  des  anévrismes  avec  les  tumeurs  du  médias- 
tin.  U’ auteur  insistait  sur  la  rareté  de  la  coïncidence 
de  l’hypertropliie  cardiaque,  sur  la  netteté  et  la  régu¬ 
larité  des  contours,  sur  l’uniformité  de  la  teinte  de 
l’anévrisme,  tous  signes  en  général  absents  dans  les 
tumeurs  ganglioimaires.  Il  montrait  que  certaines 
tumemrs  ganglionaires  peuvent  battre  lorsque  l’aorte 
aortique  leur  transmet  ses  battements  propres;  que, 
par  contre,  certains  anévrismes  ne  battent  pas 
lorsque  leurs  parois  sont  infiltrées  de  dépôts  fibri¬ 
neux  stratifiés  ou  qu’ü  existe  une  périaortite,  et 
LetuUe  a  récemment  rapporté  un  cas  d’anévrisme 
sans  battement,  la  grande  poche  fusiforme  accolée 
aux  vertèbres  étant  remplie  de  caillots  non  strati¬ 
fiés.  Iv’un  de  nous  a  observé  avec  Aubourg  un  cas 
absolxunent  superposable  au  précédent  au  point  de 
vue  de  l’image  radiographique  (Uereboullet), 

Vaquez  et  Bordet,  dans  leiu:  étude  radiographique 
sur  le  cœur  et  l’aorte,  ont  consacré  un  chapitre 
important  au  diagnostic  des  ané-vrismes.  Ils  ont 
montré  que  ce  diagnostic,  souvent  d’une  grande 
simplicité,  est  parfois  au  contraire  des  plus  délicats, 
et  ils  ont  pu  préciser  certains  des  signes  qu’il  convient 
alors  de  rechercher  (notamment  la  disparition  du 
parallélisme  des  contoiurs  vasculaires,  la  nécessité 
de  la  rechercher  dans  diverses  positions). 

Nous  sommes  encore  mal  fixés  sur  la  fréquence 
relative  des  divers  causes  étiologiques  dans  la  patho¬ 
génie  de  l’aortite  abdominale;  mais  la  sémiologie  de 
cette  affection  a  progressé  sensiblement  au  corus 

et  Colombe  (Soc.  méd.  hôp.,  31  janv,  1913)  ;  —  Schle- 
siNOBR  (Veut.  med.  Woch.,  22  aoflt  1912) 


de  l’année  précédente.  U’article  que  lui  consacre  le 
professeur  J.  Teissier,  qui  a  tant  contribué  à  nous 
la  faire  bien  connaître,  nous  dispense  d’insister  ici 
sur  ce  sujet  étudié  cette  aimée  par  Minet,  Barié  et 
Colombe,  Claisse  et  Butin,  Xœper,  etc. 

Claudication  intermittente  des  membres  infé¬ 
rieurs  (i).  —  De  nombreuses  contributions  ont 
été  apportées  à  nos  connaissances,  en  ce  qui  concerne 
la  claudication  intermittente  des  membres  inférieurs, 
type  Charcot  (dysbasia  angio scier otica  des  Allemands) . 

Dans  deux  études  importantes  parues  en  1910- 
1911,  Brb  a  affirmé  la  rareté  de  la  syphilis  qu’il 
n’a  rencontré  que  chez  3  malades  sur  36.  Daréaction 
de  Wassermann  s’est  montrée,  en  effet,  négative 
chez  5  malades  sur  6  observés  par  Dehon  et 
Heitz.  Parkes  Weber  a  également  rencontré  la 
syphilis  d’une  manière  exceptionnnelle.  Toutefois 
ü  faudrait  se  garder  d’être  trop  absolu,  etCurschmann 
a  publié  deux  cas  de  claudication  intermittente 
syphilitique  ;  trois  autres  cas  ont  été  rapportés  par 
Fîiedmann,  Schlesinger.  Krauss.  Biermann  a  observé 
la  maladie  chez  une  jeune  hérédo-S5q)hilitique. 

1/ étiologie  tabagique  revêt,  au  contraire,  ime 
grosse  importance  aux  yeux  d’Erb  ;  78  p.  100  des 
malades  observés  par  lui  étaient  de  grands  fumeurs, 
et  Parkes  Weber  a  rencontré  cette  affection  parti¬ 
culièrement  chez  les  sujets  employés  dans  les  ma¬ 
nufactures  de  tabac.  Il  ajoute  qu’il  s’agissait  le 
plus  souvent  de  grands  nerveux  de  race  Israélite 
et  qui,  parfois,  avaient  été  exposés  longuement 
au  froid  humide. 

Au  point  de  vue  sémiologique,  Parkes  Weber  a 
montré  la  fréquence  relative  d’un  signe  caractérisé 
par  la  rougeur  du  pied  en  position  déclive,  rougeur 
qui  s’efface  pour  faire  place  à  la  pâleur  lorsque  le 
sujet  exécute  des  mouvements  avec  le  membre 
malade. 

Cawadias  a  proposé  d’étudier  l’imperméabilité 
art^elle  des  membres  inférieurs  par  les  oscilla¬ 
tion  de  l’appareil  de  Pachon,  et  le  Paris  Médical 
a  publié  une  étude  de  Jean  Heitz  portant  sur  une 
dizaine  de  cas  de  claudication  intermittente  et  mon¬ 
trant  que  cette  technique  permet  de  suivre  d’une 
manière  précise  l’évolution  des  lésions  et  l’action  des 
thérapeutiques  instituées. 

I/’évolution  peut  être  aiguë  comme  dans  deux  cas 
signalés  par  Erb  ou,  au  contraire,  et  c’est  le  cas  le 
plus  général,  très  longue,  sans  aggravation  sensible, 
même  au  bout  de  plusiems  années,  comme  dans  un 
cas  de  Parkes  Weber.  "Toutefois,  elle  peut  brusque¬ 
ment  aboutir  à  la  gangrène  comme  dans  l’auto- 

(i)  Erb  (Miihch.  med.  Woch.,  31  mai  1910,  21  nov,  1911); 

—  P.  Weber  (Roy.  Soc.  of  med.,  mars  1913)  ;  —  Curschmann 
(Münch.  med.  Woch.,  2  août  igio);  —  PEmUMANN  (Berl.  M. 
Woch.,  21  octobre  1912)  ;  Schlesinger  (Soc.  méd.  int.  de 
Vienne,  13  février  1913)  ;  —  Cawadias  (Soc.  biol.,  7  déc.  1912)  ; 

—  Jean  Heitz  (Paris  médical, avril  1913).  —  Eiedel  (Congrès 
de  la  Soc.  ail.  de  chirurgie,  avril  1911)  ;  —  Maonus-Eévy 
(Soc.  méd.  int.  BerHn,  20  fév.  1911)  ;  —  Semon  (Brit.  med. 
Joum.,  8  février  1913)  ;  —  Kraus  (Soc.  méd.  int.  Berlin, 
18  nov.  1912)  ;  —  Williams  (Joum.  of  new  diseuses,  mai 
1912)  ;  —  Ramsay  Haut  (Amer.  J.  of  med.  Sc.,  février  1912): 

—  PiCK  (Congrès  intern.  Physiothérapie,  Berlin,  1913). 
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observation  de  Riedel  (d’Iéna).  Magnus-I<évy  a 
montré,  à  la  suite  de  cet  auteur,  l’aggravation 
possible  de  la  maladie  par  l’administration  de  la 
fougère  mâle,  et  Erb  a  constaté  un  cas  tout  à  fait 
analogue. 

Ea  claudication  intermittente  peut  porter  égale¬ 
ment  sur  les  membres  supériemrs  comme  dans 
le  cas  de  Semon  qui  était  d’origine  syphilitique,  ou 
dans  im  cas  de  William  et  de  Kraus. 

Ramsay  Haut  adécritle  type  lombaire,  et  Vascon- 
ceUos  a  décrit  un  type  particulier  où  les  battements 
artériels  persistaient  au  niveau  du  pied,  mais  où 
la  douleur  débutant  à  la  cuisse  semblait  caxisée  par 
des  lésions  scléreuses  des  artères  nourricières  du 
nerf  sciatique. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  Erb  conseille  de  se 
méfier  des  bains  trop  chauds  qui  ont,  en  effet,  pro¬ 
voqué  la  gangrène  dans  un  cas  de  Schlesinger,  ainsi 
que  des  massages  trop  énergiques.  Ees  injections 
sous-cutanées  de  nitrite  de  soude  ont  donné  une 
grande  amélioration  à  un  malade  de  Schlesinger. 
E’iodeest,  engénéral,  employé  sous  la  formed’iodipine 
ou  dè  lipiodol  (Vaquez,  Heitz),  d’inhalation  d’iode 
sec  sous  un  masque  (Pick).  Toutefois,  Hirschfeld  et 
Tobias  n’ont  obtenu  aucun  résultat. 

Ees  bains  carbo-gazeux  de  Royat  se  sont  montrés 
nettement  efficaces  d’après  la  statistique  de  Heitz. 
Le  mercure,  très  utile  lorsque  l’étiologie  syphilitique 
est  prouvée  par  le  Wassermann,  n’a  produit  aucim 
effet  dans  dé  nombreux  cas  où  il  avait  été  essayé  à 
tout  hasard. 

Rappelons  en  terminant  ce  chapitre  que  la  maladie 
de  Raynaud  (i)  serait  également,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  d’origine  syphilitique  (cas  de  Gau¬ 
cher,  de  Brocq).  Elle  peut  être  d’origine  paludique, 
■comme  dans  un  cas  de  Léger  où  elle  était  accom¬ 
pagnée  d’éosinophilie  locale.  Udaono  a  signalé  sa 
fréquence  en  Argentine.  Roque  et  ChaUer  l’ont  vu 
coïncider  plusieurs  fois  avec  la  sténose,  mitrale. 

thérapeutique  des  affections  artérielles. 

La  thérapeutique  des  affections  artérielles  a  fait  des 
progrès  importants  ;  en  ce  qui  concerne  particu¬ 
lièrement  le  traitement  des  aortites  syphilitiques, 
nous  nous  trouvoirs  en  présence  de  nombreux  tra¬ 
vaux  (2). 

Decloux  et  Gauducheau  ont  publié  l’observation 
de  deux  cas  très  améliorés  par  le  606  en  ce  qui  con¬ 
cerne  des  douleurs  sans  modification  du  volume 
de  la  poche.  Ces  faits  ont  été  confirmés  par  Queyrat, 
Milian  et  Hirtz.  Vaquez  et  Eaubry  ont  publié 
28  observations  dont  15  traités  par  le  606  à  petites 
doses  de  20  centigrammes  dissous  dans  100  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  en  injections  intraveineuses. 

(ï)  Gaucher  (Soc.  franç.  de  Dermatologie,  9  juin  1911); 

—  Léger  (Soc.  de  path.  exot.,  12  juin  1912)  ;  —  Udaono 
(Semana  medica,  29  fév.  1912)  ;  —  Roque  et  Châtier 
(Lyon  méd.,  27  août  1911). 

(2)  Decloux  et  Gauducheau  (Soc.  rnéd.  hôp.,  3  mai  1912); 

—  Vaquez  et  Iaubry  (Arch.  mal.  coeur,  1912,  p.  561)  ;  — 
Pterrei  et  Duhot  (Echo  méd.  Nord,  13  sept.  1912). 


Leurs  résultats  ont  été  publiés  ici  même  (Paris 
Médical,  novembre  1912).  Ils  ont  été  tantôt  favo¬ 
rables,  tantôt  défavorables  et,  au  total,  les  médica¬ 
tions  arsenicales  et  mercurielles  ont  l’une  et  l’autre 
leurs  échecs,  dus  à  une  sensibilité  particulière  à  cer¬ 
tains  malades  ;  ü  y  a  avantage,  souvent,  à  combiner 
les  deux  médications  et  même  à  y  associer  ime 
préparation  iodée. 

Pierretet  Duhot  (de  Lille,)  ont  confirmé  la  dispa¬ 
rition  des  douleurs  à  la  suite  des  injections  de  606, 
sans  modification  des  dimensions  de  la  tumeur.  Dans 
un  cas,  il  se  produisit  mie  récidive  douloureuse  au 
bout  de  six  semaines. 

Une  littérature  importante  (3)  a  été  consacrée  à 
l’opération  proposée  par  Wieting,  qui,  le  premier, 
a  proposé,  en  cas  de  gangrène  menaçante  d’un 
membre  inférieur,  à’ anastonioser  le  segment  péri¬ 
phérique  de  la  veine  au  bout  central  de  l’artère,  de 
manière  à  faire  passer  le  sang  artériel  dans  la  veine 
et  ses  ramifications.  L’autéiur  allemand  se  basait 
sur  les  expériences,  bien  réussies  chez  l’animal, 
de  Carrel  et  Guthrie. 

Chez  l’homme,  les  '  résultats  ont  été  rarement 
favorables.  Bier  n’a  rien  obtenu  de  cette  opération, 
sauf  dans  un  cas,  et  encore  d’une  manière  transi¬ 
toire.  De  même  Riedel,  qui  a  constaté  qu’un  caillot 
se  formait  dans  la  veine  jusqu’à  la  première  valvule. 
Quénu  a  observé  un  échec.  Glasstein  a  observé  dans 
un  cas  la  disparition  progressive  des  douleurs  et  le 
retour  du  pied  à  la  couleur  normale.  Il  s’agissait 
d’un  malade  jeune.  Davies  a  publié  également  un 
succès  chez  un  malade  dont  un  orteil  avait  déjà 
été  amputé  :  il  put  marcher  un  mois  après  l’opéra¬ 
tion  et,  six  mois  après,  le  pied  était  chaud  sans 
qu’aucun  battement  fût  d’ailleurs  perceptible  dans 
le  membre.  Wieting  lui-même  publia  un  nouveau 
succès  sur  4  cas  opérés,  avec  meilleure  coloration 
du  pied  et  sensation  de  douleiu  supportable. 

Sur  36  cas  réunis  par  Coenenet  Wieriorowski, 
4  seulement  fment  des  succès,  et  ces  auteurs  se 
demandent  si  ces  derniers  cas  n’auraient  pas  peut- 
être  guéris  sans  opération. 

La  chirurgie  des  artères  a  fait  également  l’objet 
de  travaux  importants  (4)  résumés  par  ViUard  et 
Perrin  dans  deux  importants  mémoires  du  Lyon 
Chirurgical,  sixr  la  sutme  latérale  des  artères.  On 
trouvera  dans  ces  mémoires  tous  les  renseigne¬ 
ments  siur  la  technique  de  ces  opérations  et  sur 
leurs  indications .  La  place  nous  manque  pour  analyser 
ces  intéressants  travaux.  L'article  que  M.  Weiss 
consacre  à  la  chirurgie  des  artères  donnera  d’ailleurs 
à  cet  égard  d’utiles  renseignements. 

Les  indications  des  différentes  techniques,  dans 
le  traitement  des  anévrismes  artériels  (5),  ont 

(3)  Bier  (Soc.  cUr.  allemande,  1911)  ;  Riedel  (id.)  ;  — 
Quénu  (Rev.  de  chir.,  mai  1911)  ;  —  Glasstein  (Berl.  kl. 
Woch.,  9  oct.  1911)  ;  —  Davies  (Ann.  of  Surgery,  juin  1912)  ; 
—  Wieting  (Dent.  Z.  f.  Chir.,  1911)  ;  —  Coenen  et  Wierio¬ 
rowski  (Congrès  Soc.  ail.  chir.,  avril  1911). 

(4)  VnxARD  et  Perrin  (Lyon  chir.,  avril  et  juin  1912). 

(5)  Bariing  (Roy.  Acad,  of  England,  24  mai  1912). 
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fait  l’objet  d’une  discussion  importante  à  la 
Royal  Academy  d’Angleterre.  Le  rapport  de  Bar- 
ling,  consacré  surtout  aux  procédés  de  Matas  ou 
endo-anévrismorraphie,  comprend  la  statistique  de 
toutes  les  opérations  de  ce  genre  pratiquées  jusqu’à 
présent,,  avec  leurs  résultats.  • 

Villard  et  Perrin  ont  également  étudié  très  com¬ 
plètement  la  question  des  greffes  vasculaires  (i)  au 
point  de  vue  de  l’historique,  de  la  technique  et  des 
résultats  et  nous  regrettons  de  ne  pouvoir  insister 
ici  sur  leurs  conclusions. 

Tension  artérielle. 

Nous  réunissons  tous  les  travaux  ayant  trait  à 
la  technique  sphygmomanométrique  et  à  la  patho¬ 
logie  de  l’hypertension. 

Technique  sphygmomanométrique  (2).  —  Pour 
la  détermination  de  la  pression  systolique,  on  sait 
que  deux  méthodes  se  trouvent  en  concurrence  ; 
la  méthode  de  Riva-Rocci,  dite  aussi  méthode  pàl- 
patoire,  bien  que  certains  artifices,  tels  que  le 
sphygmo-signal  de  Vaquez,  permettent  d’en  donner 
une  preuve  objective  ;  et  la  méthode  oscillatoire 
de  Marey,  reprise  récemment  par  de  nombreux 
auteurs,  mais  dont  l’oscülomètre  de  Pachon  constitue 
l’appareil  technique  le  plus  actuellement  en  fàveur. 

Cordier  et  Rebattu  ont  comparé,  chez  50  malades, 
ces  deux  méthodes.  Ils  ont  constaté  qu’il  est  souvent 
difficile,  lorsqu’on  se  sert  de  la  méthode  oscillatoire, 
de  lire  avec  exactitude  la  première  grande  oscüla- 
tion,  qui,  selon  les  partisans  decette  méthode,  corres¬ 
pondrait  au  niveau  de  la  pression  systolique  ; 
cette  détermination  leur  a  paru  à  peu  près  impos-sible 
par  cette  méthode  dans  8  p.  100  des  cas,  sans  tenir 
compte  des  cas  d’arythmie,  en  particulier  chez  les 
hypertendus.  Rmiquez  et  Cottét  sont  arrivés 
depuis  à  la  même  conclusion  que,  chez  les  hyper¬ 
tendus  et  en  cas  d’éréthisme  cardiaque,  il  était  souvent 
difficile  de  reconnaître  la  première  grande  oscilla¬ 
tion.  Ces  différents  auteurs  sont  d’accord  pour  recon¬ 
naître  que  la  méthode  oscillatoire  donne  pour 
la  pression  systolique  ime  valeur  beaucoup  '  plus 
élevée  que  la  méthode  de  Riva-Rocci.  Enriquez  et 
Cottet  pensent  que  cette  surestimation  est  due 
à  la  pénétration  progressive  et  d’abord  incomplète 
de  l’onde  artérielle  sous  le  brassard,  onde  qui  doime 
des  battements  partiels  au  niveau  du  bord  supérieur 
de  ce  brassard  ;  la  pression  systolique  correspond  en 
réalité,  ajoutent-ils,  au  premier  battement  de 
l’artère  dans  la  totalité  de  la  manchette.  Telle  est 

(1)  VnxAKD  et  Vbtxrw  (Lyon  chir.,  i"  sept.  1912). 

(2)  Cordier  et  Rebattu  (/If ck  mal.  cœur,  déc.  1911)  ;  — , 
lÎNRiQUEZ  et  Cottet  {Presse  méd.,  20  mars  1912)  ;  — 
Watson-Wemis  {Brü.  med.  Joum.}a  déc.  1911)  ;  —  Dehon, 
DOBUs  et  Jean  Heitz  {Soc.  biol.,  1912, 18  mai)  ;  —  Warfièi.d 
{Interstate  med.  Journal,  1912,  n“  10;  Arch.  of  intem.  med., 
sept.  1912)  ;  _  Balard  {Presse  med.,  29  mars  1913);  -— 
Rieeeet  {Echo  méd.  Nord,  29  déc.  1912)  ;  —  Ribierre  (Soc. 
méd.  hôp.,  31  janv.  1913)  j—  Paoniez  (Soc.  méd.  h6p.,rîèv. 
1913)  ; — Jean  Heitz  {Arch.  mal.  ,  cœur,  avril  1913)  ;  —  Van 
Bogaert  {Arch.  mal.  cœur,  juin  1913). 


également  la  pensée  de  Gallavardin.  Aussi,  Enn- 
quez  et  Cottet  ont-ils  proposé  un  brassard  double 
comprenant  tm  compartiment  supérieur  de  4  centi¬ 
mètres  qui  sert  à  arrêter  les  pulsations  supérieures, 
et  un  compartiment  inférieur  de  8  centimètres  de  hau¬ 
teur,  dont  seules  les  oscillations  sont  considérées. 

Watson-Wemys  était  arrivé,  en  Angleterre,  à  une 
conclusion  analogue,  ajoutant  que  les  chiffres  de  la 
pression  systolique  étaient  très  exagérés  dans  la 
méthode  oscülatoire,  par  suite  de  l’étroitesse  du 
brassard,  en  particulier  chez  les  hypertendus. 

Les  partisans  de  la  méthode  oscillatoire  préten¬ 
daient,  par  contre,  que  la  méthode  de  Riva-Rocci 
donnait  des  chiffres  inférieurs  à  la  réalité,  le  bras¬ 
sard  appliqué  sm  l’humérale  absorbant  une  partie 
de  l’onde  artérielle. 

Les  expériences  de  Dehon,  Dubus  et  Jean  Heitz 
sont  venues  trancher  la  question.  Chez  4  ma¬ 
lades  endormis  pour  une  amputation,  ou  sous 
anesthésie  locale,  une  canule  fut  introduite  dans 
l’artère  et  mise  en  commimication  avec  le  mano¬ 
mètre  à  mercure  de  Marey  ;  les  chiffres  obtenus  étaient 
comparés  avec  des  tensions  mesurées  simultanément 
sur  l’artère  homologue  avec  l’appareil  de  Pachon  et 
le  sphygmo-signal  de  Vaquez.  Il  s’agissait  de  trois 
amputations  de  cuisse,  où  la  tension  fut  mesurée 
dans  l’artère  tibiale  antérieure,  et  d’une  trans¬ 
fusion  sanguine  avec  ouverture  de  la  radiale  gauche, 
chez  mi  sujet  sain.  Des  comparaisons  obtenues  par 
ces  auteurs,  il  résulte  que  la  méthode  de  Riva-Rocci 
donne  le  cliiffre  de  la  pression  systoUque  avec  une 
surestimation  de  10  à  15  p.  100  ;  c’est  dire  que  ses 
données,  loin  d’être  inférieures  à  la  réalité,  leur 
restent  au  contraire  légèrement  supérieures. 

Quant  à  la  méthode  oscillométrique,  elle  donne 
le  chiffre  de  la  pression  systolique  avec  xme  suresti¬ 
mation  moyenne  de  47  p.  100. 

En  ce  qui  concerne  la  pression  diastolique,  tous 
les  auteurs  sont  d’accord  pour  reconnaître  que 
l’appareil  de  Pachon  permet  de  l’estimer  avec  une 
précision  très  remarquable. 

Au  cours  des  quatre  expériences  de  Dehon,  Du¬ 
bus  et  J ean  Heitz,  le  chiffre  de  la  pression  diastolique, 
relevé  à  l’appareil  de  Pachon,  s’est  trouvé  être, 
à  5  millimètres  près,  identique  au  chiffre  de  la  pres¬ 
sion  diastolique  indiqué  par  le  manomètre  intro¬ 
duit  dans  l’artère.  A  l’heure  actuelle  nous  possédons 
donc  plusieurs  procédés  cliniques  donnant,  avec  ime 
exactitude  pratiquement  tout  à  fait  rigoureuse.  Ta 
valeur  exacte  de  la  pression  diastolique  artérielle. 
Cette  dernière  reste  la  î  plus  précise  que  nous  fom- 
nisse  actuellement  la  sphygmomanométrie. 

Un  certain  nombre  de  travaux  ont  été  consacrés 
à  la  technique  sphygmomanométrique  au  niveau 
des  artères  des  membres  inférieurs.  De  maniement 
de  l’appareil  de  Potain  ne  laisse  pas  d’être  souvent 
délicat,  et  les  inconvénients  qui  ont  fait  abandonner 
ces  appareils  pour  l’étude  de  la  pression  radiale  ont 
paru  encore  plus  prononcés  au  niveau  de  la  pédieuse 
à  Ribierre,  à  Jean  Heitz;  aussi,  la  plupart  des 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  ces  der- 
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niers  temps,  ont-ils  utilisé  surtout  l’appareil  de  Pachon. 
D’ime  manière  générale,  ils  ont  constaté  que  les 
valeurs  obtenues  avec  ces  appareils  étaient  sen^- 
blement  plus  élevées  aux  membres  inférieurs 
qu'aux  membres  supérieurs,  sur  les  malades  exa¬ 
minés  en  position  couchée  :  de  3  centimètres  en 
moyeime  pour  la  pression  systolique,  de  i  centi¬ 
mètre  poiu  la  diastolique,  d’après  Pierret. 

Pagniez,  qui  a  vérifié  ces  résultats  a,  en  ce  qui 
concerne  la  pression  diastolique,  trouvé,  dans  pres¬ 
que  tous  les  cas,  des  chiffres  égaux  ou  à  peu  près,  aux 
membres  inférieurs  et  aux  membres  supérieurs. 

Jean  Heitz  a  publié  récenmient  le  résumé  des 
recherches  qu’il  avait  pratiquées  sur  le  même  sujet. 
I,a  pression  systohque  étudiée  à  l’aiJpareil  de  Pachon 
lui  a  paru,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  supé¬ 
rieure  aux  tibiales,  par  rapport  à  l’humérale  ou  à  la 
radiale.  Toutefois,  en  augmentant  la  hauteur  du 
brassard,  on  atténue  quelque  peu  l’écart  entre  les 
deux  régions  ;  il  est  d’ailleurs  essentiel  d’employer 
pour  les  différentes  régions  des  brassards  de  même 
hauteur,  car  les  chiffres  obtenus  en  une  même 
région,  avec  des  brassards  différents,  sont  rarement 
identiques,  presque  toujours  jdIus  élevés  lorsqu’on 
emploie  le  petit  brassard.  Par  contre,  la  méthode 
de  Riva-Rocci  donne  un  chiffre  de  pression  systo¬ 
lique  sensiblement  le  même  à  l’humérale  et  à  la 
tibiale,  comme  Payait  déjà  constaté  Ribierre. 

E)n  ce  qui  concerne  la  pression  diastolique,  elle 
est  également,  avec  l’appareil  de  Pachon,  dans 
la  majorité  des  cas,  supérieme  au  niveau  des  artères 
tibiales.  Toutefois,  l’écart  s’atténue  lorsqu’on  em¬ 
ploie  un  brassard  d’une  plus  grande  hauteur,  et 
mi  brassard  étroit  donnera,  en  moyenne,  pour 
une  même  région  tibiale,  des  chiffres  plus  élevés  d’un 
centimètre -que  ceux  du  grand  brassard. 

En  recherchant  donc  les  différences  de  tension  qui 
peuvent  exister  entre  les  membres  inférieurs  et  supé¬ 
rieurs  d’im  même  sujet,  il  importe  de  ne  comparer 
que  des  chiffres  obtenus  par  une  même  méthode, 
et  avec  l’aide  de  brassards  de  hauteur  identique. 

Tout  récemment.  Van  Bogaert,  revenant  sur  la 
question,  d’après  800  mensurations  personnelles, 
admet  que  la  méthode  la  plus  sûre  pour  obtenir  la 
pression  au  niveau  des  artères  des  membres  infé¬ 
rieurs  est  la  méthode  de  Riva-Rocci. 

Signification  clinique  de  la  pression  diasto¬ 
lique.  — En  même  temps  que  plus  de  précision  était 
apportée  aux  relevés  sphygmomanométriques,  l’at¬ 
tention  des  auteurs  se  consacrait  davantage  à  la 
signification  clinique  de  la  pression  diastoUque  et  à 
l’étude  des  variations  de  l’écart  des  deux  tensions, 
cette  valeur  désignée  à  l’étranger  surtout  sous  le  nom 
de  pression  du  pouls,  en  France,  plus  fréquemment, 
sous  le  nom  d’ampHtude. 

Gallavardin  a,  le  premier,  attiré  l’attention  sur 
l’hypotension  et  l’hypertension  diastoUques,  la  pre¬ 
mière  se  constatant  surtout  dans  l’insuffisance 
aortique  et  chez  certains  tuberculeux  hypotendus. 
E’hypertension  diastolique,  au  contraire,  apparaît 
dans  certaine  néphrites  graves  avec  dilatation  pré¬ 


coce  du  cœur  et  troubles  circulatoires  :  elle  serait  due 
à  la  gêne  de  la  circulation  veineuse  et  présenterait, 
pour  cet  auteur,  une  grande  valeur  diagnostique. 

Martinet,  dans  rme  série  d’intéressants  articles  parus 
dans  la  Presse  Médicale,  est  revenu  sur  cette  ques¬ 
tion  :  il  admet  que  lorsque,  chez  im  individu  sain, 
la  pression  systolique  s’élève,  la  pression  diasto¬ 
Uque  reste  fixe,  l’écart  variant  coimne  la  pression 
maxima  ;  chez  l’asystoüque,  au  contraire,  l’ampli¬ 
tude  dimhiue  ou  augmente  beaucoup  plus  que  la 
pression  maxüna.  De  plus,  ime  oscillation  plus  ou 
moins  brusque  de  la  pression  minima  annoncerait, 
d’après  Martinet,  chez  les  malades  en  instance 
d’asystolie,  la  rupture  de  l’équüibre  circulatoire  et 
le  flécliissement  du  myocarde.  Il  insiste  sur  les 
dangers  que  font  courir  au  myocarde  les  brusques 
sauts  de  la  pression  diastoUque  et  sur  les  raisons 
qu’il  y  a  de  porter  xm  pronostic  sombre  chez  les 
sujets  qui  présentent  une  teUe  variabiUté,  surtout 
lorsque  leur  tension  systohque  est  élevée.  On  devrait 
craindre,  en  pareü  cas,  la  mort  par  syncope  ou  dans 
une  crise  d’œdème  aigu  du  pomuon. 

Pachon  (i)  tout  récemment,  a  rappellé  que  la  pres¬ 
sion  systolique  représente  seiüement  un  moment  et  un 
court  moment  de  la  pression  artérieUe.  Au  contraire, 
la  pression  diastoUque  représente  la  charge  réeUe 
pennanente  des  artères.  Beaucoup  moins  variable 
d’im  moment  à  l’autre  de  la  journée  que  la  pres¬ 
sion  systohque,  elle  a  une  hnportance  sémiologique 
considérable. 

Pression  artérielle  et  viscosité  (2);  —  Des  rap¬ 
ports  de  la  pression  artérieUe  avec  la  viscosité  ont  été 
surtout  étudiés  par  Martinet  qui  s’est  servi,  pour 
ces  deux  déterminations,  de  l’appareil  de  Pachon  et 
du  viscoshuètre  de  Hess.  De  ses  relevés.  Martinet  a 
tiré  l’indication  de  plusieurs  types  cliniques  qu’il  a 
individualisés  d’ime  manière  fort  suggestive,  mais 
peut-être  un  peu  schématique.  Chez  les  sujets  en 
équiUbre  circulatoire,  le  rapport  entre  la  viscosité 
et  la  tension  systohque  ne  s’écarte  pas  sensiblement 
de  4.  Il  est  bon  de  faire  remarquer  toutefois  que  la 
pression  systohque  a  été  mesurée  au  cours  des  re¬ 
cherches  de  Martinet  selon  ime  teclmique  que  nous 
savons  actueUement  susceptible  d’erreurs.  Qiez 
ces  malades.  Martinet  n’a  relevé  aucmie  altération 
sérieuse  de  l’appareil  circulatoire  ou  rénal.  Chez  beau¬ 
coup  d’hypertendus,  la  viscosité  est  faible  d’une 
façon  absolue  ;  chez  d’autres,  eUe  l’est  relativement 
au  taux  de  la  pression.  De  rapport  sphygmo-viscosi- 
métrique  étant  supérieur  à  4,  ces  sujets  présentent 
donc  un  certain  degré  d’hydrémie,  et  ils  tendraient 
aux  ruptiues  artérieUes.  Martinet  admet  que  ces 
malades  auraient  commencé  leur  hypertension  par 
une  hyperviscosité,  l’une  et  l’autre  consécutives  à 
des  excès  d’aUnientation  ou  de  boisson  ;  puis,  quand 
le  rein  a  été  nettement  touché,  la  viscosité  a  dimi¬ 
nuée  peu  à  peu  par  dilution  sanguine,  tandis  que  la 
pressiona  continué  à  monter.Ea  recherche  de  la 

(1)  Pachon  (Presse  médic.,  22  mars  igij)'.' 

(2)  Martinet,  i  vol.,  Paris,  1912  ;  —  ttSBONNE  et  Mae- 
GAROT  (Arch.  mal.  cœur,  1913,  avril,  niai,  Juin). 
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viscosité  chez  les  hypertendus  permettrait  donc 
de  distingeur  d’une  maniée  certaine  les  plétho¬ 
riques  simples  (hypervisqueux)  encore  curables 
et  les  cardio-rénaux  (hypovisqueux)  encore  amé¬ 
liorables  mais  non  plus  durables.  A  la  période 
ultime,  lorsque  le  cœur  de  l’hypertendu  fléchit, 
la  pression  systolique  s’abaisse  en  même  temps 
que  la  diastoUque  s’élève.  Quant  à  la  viscosité, 
elle  peut  augmenter  par  suite  de  l’accumulation 
de  l’acide  carbonique  dans  le  sang,  mais  elle 
diminue  le  plus  souvent  lorsque  apparaissent  les 
œdèmes.  Un  troisième  type  clinique,  décrit  également 
par  Martinet,  serait  constitué  par  la  coexistence 
d’une  tension  faible  et  d’une  viscosité  forte  :  il 
s’agirait  de  sujets  avec  hypertension  veineuse  par 
obstacle  siégeant  au  niveau  du  poumon  ou  du  foie. 

Une  importante  revue  critique  de ,  Uisborme  et 
Margarot  a  montré  combien  il  était  difiScile  de  tirer 
une  conclusion  générale  des  recherches  touchant  à 
la  viscosimétrie.  Seule  semble  se  dégager,  avec  rme 
netteté  suflSsante,  l’influence  du  rôle  des  globules 
rouges  qui  interviennent  par  leur  nombre  et  par 
leur  constitution  chimique  sur  la  viscosité  sanguine. 
Ue  sang  paraît  d’autant  plus  visqueirx  que  sa  richesse 
en  hémoglobine  est  plus  grande.  U  est  également 
démontré  que  la  viscosité  est  proportionnelle  à  la 
quantité  d’acide  carbonique  fixé  par  les  globides 
rouges.  Ues  recherches  considérables  d’Austrian,  de 
Bachmann,  de  Blünschy,  sur  la  valeur  de  la  visco¬ 
sité  cardiaque  dans  les  maladies  du  cœur,  n’ont 
abouti  à  aucune  conclusion  précise;  il  en  a  été  de 
même  d’ailleurs  dans  les  affections  des  reins  (Bucco), 
où  de  nombreux  facteurs  interviennent  pour  faire 
varier  la  viscosité  dans  des  sens  très  opposés,  de 
telle  sorte  que  l’interprétation  des  résultats  obtenus 
est  souvent  incertaine.  Ua  complexité  des  phéno¬ 
mènes  biologiques  paraît  à  Uisbonne  et  Margarot 
un  obstacle  à  l’ établissement  de  toute  loi  rigoureuse. 
Toutes  ces  recherches  viscosimétriques  laissent 
entrevoir  des  découvertes  intéressantes  pour  l’ave¬ 
nir  ;  mais  des  études  nombreuses,  basées  sur  ime 
technique  absoliunent  précise,  devront  être  faites 
pour  déterminer  la  place  qui  revient  en  physiologie 
pathologique  à  la  viscosité  sanguiae. 

Modifications  de  la  pression  sanguine  (i).  — 
Les  modifications  de  la  pression  sanguine  sous 
l’influence  des  différentes  fonctions  phy.siologiques 
ont  fait  l’objet  de  quelques  études. 

■  Xiosper  a  montré  que  l’influence  de  la  digestion 
était  loin  d’être  toujours  la  même,  comme  on  l’avait 
cru  jusqu’à  présent,  et  ses  recherches  fort  intéres¬ 
santes  ont  été  analysées  ici  même. 

Brooks  et  CaroU  ont  étudié  l’influence  du  scaumeil 
et  du  repos  ;  chez  les  sujets  normaux,  le  chiffre  du 
matin  est  inférieur  de  24  millimètres  à  celui  du  soir  ; 
chez  les  hypotendus,  au  bout  de  deux  heures  de 
sommeil,  la  pression  est  tombée  de  16  millimètres  ; 

(i)  Lœper  {Arch:  mal.  ecsur,  mai  1912);  —  Bsooes  et 
Caroix  (Arch.  of  internai  med.,  15  août  1912)  ;  —  Oxis  {Amer. 
J.  qf  med.  Sc.j  1912)  ;  —  Grav  et  Parson  {Arch.  oj  intern. 
med.,  15  août  1912). 


chez  les  hypertendus,  cette  chute  est  encore  plus 
prononcée,  atteignant,  au  bout  de  deux  heures  de 
spmmeil,  44  millimètres  ;  puis  la  pression  se'relève, 
jusqu’au  réveil,  de  moitié  de  ces  chiffres.  Un  empê¬ 
chant  le  sommeil  chez  les  h3q)ertendus,  on  constate 
que  la  pression  ne  s’abaisse  pas  malgré  le  repos 
en  position  étendue.  Bn  essayant  de  prolonger  le 
jommeil  par  le  bromure  ou  le  chloral,  les  auteurs 
n’ont  pas  obtenu  d’abaissement  plus  considérable. 
Un  exercice  ■  physique  modéré,  selon  Otis,  déter¬ 
minerait  sur  des  sujets  normaux  une  élévation  immé¬ 
diate,  suivie  très  rapidement  du  retour  à  la  normale 
ou  d’une  chute  légère.  Si  l’individu  se  fatigue  aupa¬ 
ravant  ou  fait  rm  travail  trop  fort  pour  lui,  on  cons¬ 
tate  ime  élévation  plus  rapide,  mais  peu  accusée  ; 
parfois  même  la  chute  débute  avant  la  fin  du  travail  : 
de  toute  manière,  le  retom  au  niveau  antérieur  est 
beaucoup  plus  long.  Avec  Pachon,  Otis  considère  la 
pression  comme  le  critérium  le  plus  sensible  de 
l’endurance  de  l’organisme.  Une  descente  en  vol 
plané,  chez  un  aviateur,  détermine  tme  élévation 
de  la  pression  d’environ  2  centimètres  (Crouzon). 

Citons  enfin  une  étude  intéressante  de  Gray  et 
Parson  sur  l’influence  de  la  ponction  lombaire  qui 
élèverait  la  pression  de  7  à  15  centimètres,  le  retour 
à  la  normale  ne  se  voyant  qu’au  bout  d’ime  vingtaine 
de  minutes.  Lorsque  la  ponction  est  suivie  d’anes¬ 
thésie  par  injection  de  cocaïne,  on  assiste  à  une  chute 
progressive,  surtout  marquée  en  cas  d’anesthésie 
haute. 

Hypertension  artérielle. 

Les  états  d’hypertension  ont  fait  l’objet  de  tra¬ 
vaux  très  importants  (2).  On  sait  que,  dans  une  thèse 
très  documentée,  Poy,  inspiré  par  Vaquez,  a  insisté 
sur  les  manijestations  cérébrales  de  l’hypertension, 
Osler  admet  avec  Vaquez  et  Poy  que  les  attaques 
passagères  d’aphasie  et  de  paralysie  sont  bien  en 
rapport  avec  l’hypertension  artérielle;  il  enseigne 
que  le  diagnostic  est  facile  en  raison  de  la  disparition 
rapide  des  accidents,  et  il  est  intéressant  de  constater 
qu’il  a  vu  des  accidents  de  ce  genre  être  suivis  d’mie 
longue  survie.  Parkes  Weber  se  demande  cependant 
si  des  accidents  semblables  doivent  être  mis  entière¬ 
ment  sur  le  compte  de  l’hypertension. 

La  manière  dont  évolue  Vasystolie  chez  de  s  hyper¬ 
tendus  a  été  étudiée  à  nouveau  par  Portocalis. 
L’asystolie  avec  hyj^ertension  serait  excessivement 
rare  :  elle  ne  s’observerait  que  chez  des  brigh- 
tiques  avec  artériosclérose  dont  la  tension  est 
élevée  depuis  longtemps  ;  la  tension  reste  inva- 

(2)  Boy  .{Thèse  de  Paris,  1911)  ;  —  Osler  {Journ.  Canadian 
med.  Assoc.,  oct.  1911)  ;  —  Parues  Weber  {Soy.  Soc.  of 
médic.,  février  1912)  ;  Portocalis  {Thèse  Paris,  1912)  ;  — 
Castaigne  et  Jean  PLehz  {Journ.  méd.  français,  avril  1913; 

—  OSLEK  {Brit.  med.  Journ.,  2  mai  1912)  ;  —  Aubbrtdi  et 
Parvu  {Soc.  biol.,  ai  déc.  1912)  ;  —  Hasebroeck,  i  vol., 
Wiestaden,  1900  ;  —  H.  French  {CUnical  Journal,  3  juillet 
1911)  ;  —  J.  Heixz  {Journal  méd.  français,  15  février  1912)  ; 

—  Lucibexli  {Riforma  med.,  23  nov.  1912)  ;  —  Coitenot 
{Thèse  de  Paris,  1913)^  —  Qüadrone  {Riforma  medica,  15  fé¬ 
vrier  1913}-  • 
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riablanent  élevéte  jusqu’à  la  mort,  l’amplitude  serait 
eu  général  réduite.  Castaigne  et  J  eau  Heitz  ont  attiré 
l’attention  sur  un  type  clinique  d’hypertension  carac¬ 
térisé  par  la  coexistence  deV élévation  et  de  la  pression 
artérielle  et  d'un  gros  foie  dur  non  douloureux  hypertro¬ 
phié  en  masse,  appoint  que  le  diagnostic  denéoplasme 
primitif  a  pu-  être'  porté  à  un  premier  examen. 
Ces  hypertendus  à  gros  foie  se  distinguent  des 
autres  hypertendus  par  la  pression  diastolique 
en  général  plus  élevée,  et  par  rm  certain  degré  de 
dilatation  de  l’ oreillette  droite,  visible  à  la  radio¬ 
scopie.  Ces  malades  évoluent  vers  l’insufifisance 
tricuspide  et  l’asystoUe,  au  lieu  de  tendre  vers  les 
accidents  cérébraux  qui  menacent  surtout  les 
h5q)ertendus  ordinaires.  I<’hypertrophie  hépatique 
constitue  un  signe  en  général  plus  précoce  que  l’œ¬ 
dème  et  la  dyspnée  d’effort. 

Nous  sommes  encore  loin  d’être  fixés  sur  la 
pathogénie  de  l’hypertension  ;  peu  d’a^tours^^-^ 
mettent  encore  qu’elle  soit  d’origine  rénaie^^fit  oïïâr 
décrit  comme  un  type  spécial  {hyperpiesis)  l’hyper¬ 
tension  pure  existant  sans  altération  rénale,  mais 
pouvant  provoquer  cette  demère  par  la  suite. 

Aubertin  et  Parvu  ont  cherché  à  se  rendre  compte 
de  l’état  de  la  fonction  rénale  chez  les  hypertendus 
par  l’étude  de  la  constante  uréique  d’ Ambard  :  il  leur 
a  semblé  qu’il  n’y  avait  aucun  rapport  entre  les  modi¬ 
fications  de  la'constante  et  le  degré  de  l’hypertensioru 

Reste  donc  l’hypothèse,  soulevée  autrefois  par 
Vaquez,  de  Phyperfonction  des  glandes  surrénales. 
Il  faudrait  toutefois  connaître  la  cause ,  première 
de  cette  hyperfonction  dans  les  cas  où  le  rein  n’est 
pas  en  cause  primitivement.  C’est  à  quoi  tend-ent  les 
théories  exposées,  en  Allemagne  par  Hazebroeck,  en 
Angleterre  par  Prench,  et  basées  sur  l’état  fonc¬ 
tionnel  des  artérioles  viscérales. 

Hazebroeck  rappelle  tout  d’abord  que  les  artérioles 
présentent,  synchrones  à  .  la  systole  et  à  la  diastole 
cardiaques,  des  mouvements  actifs  d’expansion 
et  de'  contraction  :  dans  la  première  phase,  ils 
aspirent  le  sang  envoyé  par  le  cœur  ;  dans  la  seconde, 
ils  le  refoulent  dans  les  capillaires.  Ces  artérioles 
jouent  donc  dans  la  circulation  un  rôle  qui  est  loin 
d’être  secondaire,  et  que  Huchard  avait  bien  mis  en 
lumière  en  les  considérant  dans  leur  ensemble 
comme  rm  véritable  cœur  périphérique.  I/orsque  la 
fonction  d’un^organe  vient  A  demander  une  plus 
large'  irrigation Jsanguine,|[lesypetits  vaisseaux  y 
répondent  [  en  augmentant  l’ampUtude  de  leurs 
expansions  et  contractions  succe^ives.  Re  cœur  n’a 
p^  de  la  sorte  à  intervenir,  et  la  tension  artérielle 
générale  n’en  est  pas  modifiée.  Mais,  si  la  fonction 
de  l’organe  s’exagère  très  notablement,  les  mou¬ 
vements  rythmés  de  ses  artérioles  deviemient 
insuffisants  à  assurer  une  irrigation  suffisante.  Le 
cœur  doit  augmenter  son  action  et  par  suite  la  tension 
artérielle  générale. 

La  conception  d’Herbert  Prench,  diffère  de  celle 
d’Hasebroeck  en  ce  sens  que  l’h3rpertrophie  car¬ 
diaque  surviendrait  comnre  conséquence,  non  de 


l’hyperfonction  d’une  région  de  l’organisme,  mais 
des  lésions  des  artérioles  de  cette  région.  Aussi 
longtemps  que  les  artérioles  resteront  assez  souples 
pour  se  prêter  aux  vairiations  de  calibre  qu’exigent 
leur  alternatives  de  repos  et  de  travail,  le  cœur 
n’aura  pas  à  intervenir  dans  la  fonction  des  viscères 
ou  des  muscles.  Mais,  si  l’élasticité  des  petits  vais¬ 
seaux  dhninue  dans  un  territoire  donné,  le  cœur  se 
trouvera  obligé  d’augmenter  son  action  pour  assurer 
l’irrigation  pendant  le  travail  :  d’où,  à  mesure  que 
les  lésions  artérielles  font  des  progrès,  progrès  paral¬ 
lèles  de  l’hypertropliie  cardiaque  et  de  l’hypertension. 
Cette  théorie  ingénieuse,  déjà  ébauchée  par  Gull  et 
Sutton,  puis  par  v.  Basch,  n’est  nullement  exclu¬ 
sive  de  la  théorie  rénale,  mais  elle  permet  de  con¬ 
cevoir  d’ime  manière  satisfaisante  le  mécanisme 
pathogénique  de  l’hypertension  sans  lésion  du  rein. 

La  thérapeutique  de  l’hypertension  continue  à 
faire  l’objet  de  nombreuses  recherches  qui  n’ont 
donné  jusqu’à  présent  qiie  des  résultats  très 
imparfaits  ;  nous  sommes  encore  mal  fixés  sur 
l’influence  de  l’iode  et  des  iodures  chez  les  hyper¬ 
tendus.  Martinet  a  observé,  chez  deux  hypertendus 
hypovisqueux,  à  la  suite  de  l’administration  d’io- 
dure,  une  élévation  de  tension  avec  augmentation 
de  l’hydrémie  et  de  l’albuminurie,  et  il  pense  que 
l’iode  serait  contre-indiquée  chaque  fois  que  l’hyper¬ 
tension  s’accompagnerait  d’hypoviscosité.  LucibeUi 
a  constaté  que  les  petites  doses  d’iodure  déterminent 
im  léger  abaissement  de  la  pression  et  de  la  visco¬ 
sité.  Par  contre,  les  grosses  doses  prolongées  aug- 
menteent  la  viscosité,  tout  en  élevant  fortement  la 
pression  artérielle.  Il  ne  faudrait  donc  administrer 
de  l’iodure  que  par  des  périodes  très  brèves. 

L’irradiation  des  capsules  surrénales,  proposée 
par  Zimmem  et  Cottenot,  a  fait  le  sujet  de  la  thèse 
de  ce  dernier  :  2g  malades  ont  été  somnis,  six  fois 
dans  un  mois,  à  l’irradiation  des  capsules  par  la 
voie  lombaire.  Il  en  est  résulté,  en  général,  un 
abaissement  de  3  à  4  centimètres  en  moyenne, 
survenant  dès  les  premiers  jours  du  traitement. 
Chez  4  hypertendus,  la  pression  est  restée  immuable  ; 
chez  les  autres,  l’abaissement  s’est  maintenu,  sur¬ 
tout  lorsqu’il  s’agissait  d’hypertension  modérée.  Il 
n’y  a  jamais  eu  d’augmentation  de  l’albuminurie. 
Expérimentalement,  chez  le  chien,  Cottenot  a  déter¬ 
miné  des  lésions  dégénératives  des  surrénales  chez 

10  chiens,  sans  modification  toutefois  de  leur 
pression  ;  aussi  pense-t-il  que  l’irradiation  n’abaisse 
pas  la  pression  dans  l’organisme  normal.  Quadrone 
a  essayé  la  Üiérapeutique  chez  5  malades  avec  une 
chute  et  4  abaissements  d’environ  4  centimètres 
(méthode  de  Riva-Rocci).  Il  a  recherché  de  plus 
la  teneur  du  sang  en  adrénaline  étudiée  par  la  mé¬ 
thode  de  Erhmann  et  a  constaté,  dans  2  cas,  que  la 
réaction  mydriatique  disparaissait  après  l’irradiation. 

11  semble  toutefois  nécessaire,  avant  de  porter  ime 
conclusion  sur  la  valeur  de  cette  méthode,  d’attendre 
qu’elle  ait  été  appliquée  pendant  tm  temps  plus  long 
et  sur  un  nombre  plus  considérable  de  malades. 
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SUR  QUELQUES  POINTS 
DE  L'HISTOIRE  ANA.TOMO=CLINIQUE 

DE  L’AORTITE  ABDOMINALE 

ET  PLUS  PARTICULIÈREMENT 
SUR  LA  VALEUR  SÉMIOTIQUE 
DU  “  SIGNE  DE  LA  PÉDIEUSE  " 


•  le  P'  J.  TEISSIER, 

Professeur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  I^yon. 

IvC  syndrome  abdominal  correspondant  aux 
processus  pathologiques  variés  susceptibles  de 
se  localiser  dans  le  domaine  de  l’aorte  sous- 
diaphragmatique,  semble  avoir  aujourd’hui  conquis 
sa  place  définitive  dans  le  cadre  de  notre  noso¬ 
graphie  française.  ly'effort  par  nous  poursuivi 
depuis  plus  de  dix  années  n’est  donc  pas  resté 
stérile  ;  mais  ce  n’est  pas  sans  une  légère  nuance 
d’amertume  qu’il  nous  est  donné  de  constater 
maintenant  que,  si  nos  conceptions  ont  fini  par 
forcer  la  porte  des  manuels  ou  des  traités  classi¬ 
ques,  c’est  qu’elles  nous  sont  revenues  avec 
l’estampille  de  la  littérature  étrangère  —  le  plus 
souvent,  il  est  vrai,  sans  indication  de  provenance. 
Mais  nous  nous  en  consolons  volontiers,  en 
songeant  que  le  patronage  du  très  grand  clinicien 
•que  fut  Potain  n’était  pas  parvenu  à  attirer  sur 
ce  point  important  de  la  pathologie  vasculaire 
toute  l’attention  qu’il  mérite.  Aussi  sommes- 
nous  tout  particulièrement  reconnaissants  à  nos 
collègues  d’au  delà  les  Alpes,  et  plus  spécialement 
aux  professeurs  Frugoni,  Zagari,  Ott,  Rubino,etc., 
d’avoir  largement  contribué  à  la  diffusion  de  nos 
idées,  et  d’avoir  publié  sur  ce  sujet  des  travaux 
fort  importants,  qui  figurent  aujourd’hui  très 
honorablement  sur  «cette  large  page  blanche» 
que  le  Maître  de  là  Charité  avait  trouvé  répondre, 
dans  nos  classiques,’ aux  manifestations  de  cette 
aortite  abdominale  dont  il  avait  su  découvrir  les 
premiers  exeinples. 

Donc  le  syndrome  clinique  n’est  plus  discuté, 
et  la  plupart  des  cliniciens  se  montrent  aujour¬ 
d’hui  d’accord  pour  reconnaître  sa  fréquence, 
les  principales  ..compHcations  qui  en  dépendent, 
comme  aussi  la  généralité  des  conditions  étiolo¬ 
giques  qui  le  provoquent.  Mais  la  nature  des 
lésions  anatomiques  qui  le  caractérisent,  aussi 
bien  que  leur  étendue,  sont  encore  assez  impré¬ 
cises  ;  aussi  avons-nous  pensé  qu’il  y  aurait  quel¬ 
que  utilité  à  publier  les  trois  figures  ci-jointes 
correspondant  à  trois  types  d’aortite  abdominale 
différents,  Des  figures  aideront  à  comprendre,  plus 
aisément  peut-être  qu’une  description  dogmatique, 
même  fort  minutieuse,  le  pourrait  faire,  les  rai¬ 
sons  provocatrices,  comme  le  mécanisme  des 
processus  péri*  ou  endartériques  capables  de 


se  développer  dans  cette  région  de  l’aorte 
descendante. 

Da  figure  i,  ici  reproduite,  est  la  répétition  de 
la  figure  représentée  dans  notre  second  mémoire 
de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Dyon 
(octobre  1902).  Elle  montré,  à  côté  de  lésions  très 
prononcées  de  périaortite  chronique,  des  plaques 
inflammatoires  sous-endartéritiques  à  évolution 
subaiguë,  répondant  aux  poussées  douloureuses 
que  la  malade  présenta  à  la  fin  de  sa  vie,  et  qui  se 
caractérisèrent  par  des  crisés  constrictives  vio¬ 


Coupe  de  l’aorte  abdominale  au  niveau  d’une  plaque  géla¬ 
tineuse  d’aspect  rosé  et  de  date  vraisemblablement  récente 
(D”  Cade)  :  E,  endartère;ï.m.,  tunique  moyenne  ;  E,  L’,  E”, 
E’”,  foyers  d’infiltration  embryonnaire  ;  V,  vaisseaux  de  la 
timique  externe  notablement  «^aissis;  G.  foyer  d’infiltration 
ancien,  en  voie  de  désintégration  (fig.  i). 
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lentes,  ayant  avec  le  syndrome  de  l’angine  de 
poitrine  une  analogie  très  grande,  à  cette  diffé¬ 
rence  près  que  la  sensation  constrictive,  se  mani¬ 
festait  beaucoup  plus  bas  (à  la  ceinture  et  dans  le 
dos)  et  ne  s’accompagnait  pas  d’irradiation  bra¬ 
chiale.  Il  s’agissait  d’une  cardio-rénale  qui  suc¬ 
comba  d’ailleurs  à  de  l’urémie  chronique  avec 
albumosurie  associée,  complication  urinaire  à 
laquelle  nous  attachons  toujours,  au  point  de  vue 
du  pronostic,  une  importance  très  grande  et  qui, 
à  notre  sens,  coïncide  assez  souvent  avec  des 
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déterminations  aortiques  subaiguës  au  cours  de 
révolution  du  mal  de  Bright  (i). 

La  figure  2  représente  un  tout  autre  proces¬ 


sus  anatomi¬ 
que  ;  il  s’agit 
d’une  dégéné¬ 
rescence  athé¬ 
romateuse  très 
avancée  du  vais¬ 
seau  avec  pré¬ 
dominance  au 
niveau  de  l’aor¬ 
te  descendante 
au  point  de  sa 
bifurcation  et 
de  l’origine  des 
artères  iliaques  : 
ici  pas  de  pro¬ 
cessus  péri-aor- 
tique  ;  seule¬ 
ment  des  lésions 
très  avancées 
de  l’endartère 
et  de  la  tunique 
moyenne.  Pas 
de  grands  phé¬ 
nomènes  dou¬ 
loureux  ayant 


Aortite  abdominale  avec  plaques  atlié-  attiré  ,  Tatten- 
roiiiateuses  :  i,  orifice  rétréci  du  tronc  tion  pendant  la 
coeliaque;  2,  ulcère  ath&onrateux  :  pièce  ici 

3,  orifice  de  la  mesentériqiie  supe- •  f 

ricure  ;  4,  artère  recale  ;  5,  vaste  reproduite'  fut 
placard  athéromateux  ,  recouvrant  une  '  trouvaille 
l’orifice  de  la  mésentérique  inférieure  :  j  »  '  .  '  •  ^ 

6.  iliaques  primitives,  (fig.  2).  d  autopSie  et 

recueillie  par 

notre  ancien  chef  de  clinique,  le  Pallasse  ;  mais, 
si  symptomatologiquement  elle  ne  comporte  qu’un 
intérêt  secondaire,  le  malade  n’ayant  pas  été  sui¬ 
vi  à  ce  point  de  vue  spécial,  elle  présente',  au  point 
de  vue  de  l’interprétation  pathogénique  de  certains 
troubles  circulatoires  accompagnant  l’aortite  ab¬ 
dominale,  une  valeur  de  toute  première  impor¬ 
tance.  En  nous  montrant  d’abord  des  artères 


iliaques  indurées,  transformées  (comme  dit  le 
protocole  de  l’autopsie)  en  véritables  cylindres 
rigides,  on  comprendra  plus  aisément  peut-être 
la  possibilité  de  certains  troubles  subjectifs  ou 
objectifs,  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  les 
poussées  d’aortite  sous  -  diaphragmatique,  par 
exemple  les  cas  à’ hypertension  unilatérale  des  pé¬ 
dieuses  sur  lesquels  nous  reviendrons  plus  loin,  puis 
certains  accidents  de  claudication  intermittente. 


assez  rarement  observés  d’ailleurs,  mais  dont 


(i)  Voir  J.  ÏEissiER,  in  I,ivre  jubilaire  du  Professeur  I,é- 
pinc,  Rev.  de  Méi.,  igii. 


109 

nous  avons  vu  récemment  un  très  bel  exemple, 
et  enfin  les  faits  de  glycosuries  et  d’albuminuries 
dont  les  observations  se  multiplient  et  dont 
l’interprétation  devient  des  plus  aisées,  si  l’on 
veut  bien  considérer  la  fréquence  et  l’intensité 
des  lésions  à  l’embouchure  du  tronc  cœliaque 
et  des  artères  rénales.  Cette  pièce  nous  montre, 
en  outre,  un  vaste  placard  athéromateux  re¬ 
couvrant  l’orifice  de  la  mésentérique  inférieure. 
Ce  fait  est  d’un  intérêt  majeur  :  dans  quelques 
semaines,  un  de  nos  collaborateurs  les  plus  dis¬ 
tingués,  M.  Goyer,  étudiant  dans  un  travail  de 
longue  haleine,  les  troubles  intestinaux  relevant 
de  l’aortite  abdominale,  montrera  la  subordina¬ 
tion  possible  de  certains  symptômes  de  l’aortite 
abdominale  aux  troubles  fonctionnels  ou  aux 
latérations  anatomiques  de  cette  circulation,  sui¬ 
vant  le  domaine  où  elles  prédominent  (mésenté¬ 
riques  supérieure  ou  inférieure  principalement). 
Pareilles  locaUsations  deviennent  un  argument 
sans  réplique  en 
faveur  des  inter¬ 
prétations  à  valoir. 

Dans  la  troisième 
figure,  —  aortite 
abdominale  subai¬ 
guë  d’ordre  infec¬ 
tieux,  et  se  mani¬ 
festant  seulement 
par  des  plaques 
gélatiniformes  à 
peine  saillantes,  des 
îlots  rougeâtres 
soulevant  légère¬ 
ment  l’endartère,  — 
on  voit  encore  un 
état  gaufré  de  l’in¬ 
tima  qui  rétrécit 
légèrement'  les  ori¬ 
fices  artériels,  nais¬ 
sant  de  la  région. 

Il  y  a  là  une  indi¬ 
cation  très  précise 
pour  l’interpréta¬ 
tion  de  ces  troubles 
concomitants  déve¬ 
loppés  dans  le  do-  Aortite  abdominale  aiguë  :  gonfle- 
.  ment  de  l’endartère  et  rougeur 

maine  des  circula-  par  Uots.  —  En  a,  on  remarque 

tions  collatérales  et  spécialement  ces  lésions.  Ees  ori- 

1.,  „  fices  des  brandies  de  l’aorte  sont 

dont  le  clinicien  ne  légèrement  rétrécis  par  le  fait  du 

saurait  méconnaître  gonflement  de  l’endartère  (fig.  3). 

la  valeur.  La  péri- 

aortite  concurrement  développée  suffit  à  j  ustifier  les 
phénomènes  très  douloureux  constatés  pendant  la 
vie.  Mais  nous  ne  sauriqns  insister  davantage.  . 
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De  même  qu’on  ne  saurait  plus  discuter  aujour¬ 
d’hui  l’existence  des  localisations  sous-diaj>hrag- 
matiques  de  processus  inflammatoires  ou  dégénéra¬ 
tifs,  sur  le  trajet  du  tractus  aortique,  de  même 
on  ne  saurait  mettre  en  doute  la  netteté  du  syn¬ 
drome  clinique  correspondant  ;  la  précision  de  la 
première  description  fournie  par  Potain  lui  a 
conquis  désormais  droit  de  cité  dans  les  ouvrages 
classiques.  Avec  sa  douleur  typique  spontanée 
comme  à  la  pression,  ses  irradiations  caractéristi¬ 
ques  le  long  des  iliaques,  ou  dans  le  dos,  l’élargis¬ 
sement  sensible  du  vaisseau,  avec  sa  déviation 
généralement  à  gauche  et  incurvation  à  concavité 
tournée  vers  la  colonne  vertébrale,  l’aortite 
abdominale  se  révèle  par  un  ensemble  de  signes 
dont  la  valeur  devient  quasi  pathognomonique, 
surtout  si,  à  cette  symptomatologie  toute  locale, 
viennent  s’ajouter  des  complications  (crises  con¬ 
strictives  ou  sécrétoires)  ou  des  manifestations 
réflexes  (vertiges  sidérants,  états  lipothymiques) 
qui  en  précisent  singulièrement  la  valeur. 

Malheureusement  ces  signes  locaux,  si  bien 
mis  en  évidence  par  Potain,  ne  sont  pas  toujours 
perceptibles,  car  la  contracture  vigilante  des 
muscles  grands  droits,  sur  laquelle,  dès  nos  pre¬ 
mières  recherches,  nous  avons  tout  particulière¬ 
ment  attiré  l’attention,  rend  singulièrement 
difficile,  dans  certains  cas,  l’exploration  du  creux 
4>igastüque  et  des  vaisseaux  sous-jacents.  De 
plus,  les  troubles,  subjectif  s  plus  rares,  comme 
les  crises  d'angor  abdominale  ou  certaines 
attitudes  Vicieu^s  (décubitus  en  chien  de  fusil) 
avec  crise  àlœdème  intestinal  aigu,  manquent 
assez  souyerit  p9:ür:pie  pas  être  considérés  comme 
faisant  partie  nécessaire  du  syndrome  classique. 
Enfin,  l’exagération  des  battements  artériels, 
voire  mêràj^  les  pulsations  expansives  du  tronc 
cæHaque  avec  double  souffle,  et  forte  déviation 
du  tronc  aqfltiqué,  peuvent  donner  le  change  avec 
une  poussée '  ;  sévère  d’aorA’jîe  abdominale,  c&oxs 
qu'il  s’a^t  simplement  de  troubles  nerveux  ou 
asthéniques,  relevant  ''d’un  état  névropathique 
généralisé  primitif,  ou  subordonnés  à  un  réflexe 
d’origine  intestinale  ou  viscérale  ayant  son 
centre  de  répercussion  sur  les  plexus  péri-aortiques, 
quand  ils  ne  sont  pas  la  conséquence  d’une  déter- 
.mînation  primitive  sur  le  plexus  solaire,  comme 
cefles  que  no,tre  très  savant  colique  M.  Dœper  a 
si  bien  mises  en  évidence  dans  roxalémie. 

C’est  alors  que  les  variations  de  pression  notées 
au  niveau  des  pédieuses  prennent,  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  une  importance  de  prèmier  ordre; 
aussi  lest-ce  siu  la  valeur  sémiologique  de  ce  sym¬ 
ptôme  que  nous  nous  sommes  proposé  d'insister 
tout  particulièrement  dans  cet  article. 


On  sait  en  quoi  consiste  ce  signe  de  la  pédieuse 
que  nous  avons  signalé  à  l’attention  des  cliniciens 
dès  1902,  et  qui  vient  d’avoir  encore  tout  récem¬ 
ment  l’honneur  d’une  discussion  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris.  Nous  savions, 
depuis  les  indications  formelles  fournies  par 
Potain,  que  la  tension  mesurée  au  niveau  de  la 
pédieuse  au  dos  du  pied  était,  à  l’état  normal, 
en  général,  àè  2  à  3  centimètres  de  mercure  infé¬ 
rieure  à  la  pression  dans  les  radiales.  Aussi  grand 
avait  été  notre  étonnement,  en  examinant  nos 
malades  chez  qui  le  diagnostic  d’aortite  abdomi¬ 
nale  ne  paraissait  pas  discutable,  de  constater 
chez  eux,  au  niveau  des  pédieuses,  des  pressions 
au  moins  égales  et  le  plus  souvent  supérieures 
à  celles  de  la  radiale,  ^'interprétation  du  phéno¬ 
mène  ne  tardait  pas,  d’aUleurs,  à  se  présenter  à 
notre  esprit.  Nous  souvenant  des  belles  recherches 
expérimentales  de  François  Franck  sur  la  patho¬ 
génie  des  principaux  symptômes  de  l’insuffisance 
aortique  (Congrès  de  Blois,  Ass.  franç.,  1885)  et  le 
rôle  important,  de  l’irritation  du  bulbe  aortique 
sur  la  production  des  réflexes  périphériques 
et  sur  l’élévation  générale  de  la  tension,  il  nous 
parut  tout  naturel  d’induire  que,  si  l’action  irri¬ 
tative  centripète,  au  lieu  de  partir  du  bulbe  aor¬ 
tique,  ne  partait  que  de  la  région  sous-diaphrag- 
matique  du  vaisseau,  le  réflexe  centrifuge,  confor¬ 
mément  à  la  loi  de  Pflugger,  devait  se  limiter 
au  segment  du  corps  correspondant,  et  qu’en 
conséquence  l’éléyatîon  de  la  tension-  devait  se 
restreindre  aussi  à  la  circulation  sous-diaphrag- 
matique.  D’avenir  d’ailleurs  ne  devait  pas  tarder 
à  nous  donner  raison,  si  bien,  que  dans  un  nou¬ 
veau  mémoire  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  de  Dyon,  nous  pouvions  présenter  ces 
tableaux  très  suggestifs,  opposant  une  série  de 
malades  affectés  à! hypertension  pédieuse  avec 
aortite  abdominale,  à  une  autre  série  de  cas 
d’aortisme  simple  avec  hypotension  dans  le  do¬ 
maine  des  tibiales  et  de  la  pédieuse  au  dos  du 
pied.  Bien  plus,  ce  1  signe  de  la  pédieuse  nous 
semblait  pouvoir  êtrè  invoqué  encore  comme  un 
élément  de  pronostic  de  première  importance  ; 
puisqu’il  nous  apparaissait,  par  le  degré  ou  la 
fréquence  de  ses  oscillations,  la  durée  de  sa  per¬ 
sistance,  sa  -f  acilité  à  être  amendé  par  le  régime 
ou  le  repos,  comme  un  facteur  très  précieux 
pour  l’apprédation  de  l'intensité  des  altérations 
anatomiques,  leur  résistance  au  traitement, 
l’évaluation  approximative  de  leur  durée,  etc. 

Après  plus  de  dix  années  révolues,  nous  venons 
de  resuivre  minutieusement  les  indications  four¬ 
nies  par  ces  tableaux,  et  ü  nous  a  été  facile 
de  constater  que  les  prévisions,  basées  sur  l’inter- 
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prétatioji  du  signe  en  question,  n’avaient  pas 
subi  de  démenti.  Sur  les  trente  sujets  dont  l’obser¬ 
vation  est  résumée  dans  ces  tableaux,  il  en  est  peu 
qui  n’aient  été  revus  et  chez  lesquels  l’évolution 
morbide  ait  trompé  nos  prévisions. 

Du  reste,  bon  nombre  d’observateurs,  tant  en 
France  qu’à  l’étranger,  ont  reconnu  l’exactitude 
de  ces  constatations.  Et  sans  parler  des  observa¬ 
tions  déjà  anciennes,  mais  probantes,  de  P.  Teis- 
sier,  G.  Roque  et  Corneloup,  nous  pouvons  citer, 
à  l’appui  de  notre  thèse,  les  faits  plus  récents, 
mais  non  moins 'convaincants,  de  Benech,  Rubino, 
Zagari,  Frugoni,  Minet,  Barié  et  Colombe. 

Ee  tout  est  de  s’entourer  de  toutes  les  précau¬ 
tions  nécessaires,  et  d’observer  dans  des  condi¬ 
tions  toujours  identiques  :  l’emploi  du  Potain 
paraît  l’instrument  de  choix.  E’oscillomètre  de 
Pachon  est  d’une  appHcation  plus  malaisée  et 
donne  des  chiffres  trop  élevés  (Frugoni,  Heitz). 
Il  faut  se  rappeler  encore  que  la  pédieuse  est 
souvent  d’un  abord  difficile  :  la  portion  de  son 
trajet  utilisable  pour  la  mensuration  de  la  pres¬ 
sion  est  souvent  très  courte  :  elle  roule  facile¬ 
ment  sous  le  doigt  et  se  glisse  volontiers  sous  les 
tendons  des  extenseurs  des  orteils.  Eorsqu’on  est 
embarrassé,  le  mieux  est  de  mesurer  les  pressions 
au  niveau  de  la  tibiale  antérieure  lorsqu’elle  est 
perceptible,  mieux  encore  de  la  tibiale  posté¬ 
rieure,  facilement  saisissable  en  arrière  et  au- 
dessus  de  la  malléole  interne. 

Nous  ne  saurions  donc  maintenir  avec  trop 
d’énergie  le  sens  général  des  conclusions  alors 
formulées,  car  nous  ne  pensons  pas  que  les  objec¬ 
tions,  soulevées  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
à  la  suite  de  la  communication  de  notre  très  dis¬ 
tingué  collègue  le  D^  Barié,  puissent  prévaloir 
contre  une  expérience  déjà  longue  et  l’enseigne¬ 
ment  de  plusieurs  centaines  d’observations  soi¬ 
gneusement  recueillies  et  suivies. 

1°  La  -pression  artérielle  est  infiniment  variable, 
a-t-on  dit,  et  soumise  à  des  oscillations  trop  fréquentes 
pour  qu’il  soit  possible  de  faire  état  d’une  semblable 
indication.  Ce  serait  nous  croire  doué  d’une  naï¬ 
veté  bien  étrange,  et  d’une  inexpérience  bien  invé¬ 
térée  que  de  supposer  un  instant  que  les  chiffres, 
sur  lesquels  nous  nous  basons,  sont  le  fait  d’une 
seulq  et  unique  exploration  et  que  nous  avons 
négligé  l’élémentaire  précaution  de  répéter  autant 
qu’il  était  nécessaire  nos  constatations  chez  im 
même  sujet.  D’ailleurs,  on  voudra  bien  remarquer 
que,  frappé  nous-même  de  ces  osdllations  de  la 
tension  dans  les  pédieuses,  nous  avons  eu  le  soin 
de  noter  le  relèvement  parallèle  de  cette  tension 
dans  les  pédieuses  avec  les  poussées  inflamma¬ 
toires  subaiguës  qui  s’observent  souvent  au 


cours  de  l’aortite  abdominale  chronique  ;  et  de 
constater  inversement  que  V abaissement  progressif 
dé  cette  tension  dans  les  pédieuses  répondait 
quasi  'Constamment  à  l’atténuation  des  poussées 
inflammatoires  sur  l’aorte. 

Une  de  nos  plus  intéressantes  observations, 
relative  à  une  poussée  d’aortite  chez  un  soldat 
qui  avait  abusé  du  cheval,  et  chez  lequel  on  enre¬ 
gistra  au  plus  fort  de  sa  poussée  une  pression 
pédieuse  surélevée  et  dépassant  i8,  alors  qu’à 
la  radiale  nous  trouvions  à  peine  12  à  14  centimè¬ 
tres,  nous  montre,  avec  une  amélioration  inespérée 
des  accidents,  la  tension  de  la  pédieuse  descendue 
à  -f-  10,  c’est-à-dire  à  2  centimètres  au-des¬ 
sous  de  la  pression  radiale  (13-14).  Bien  des 
observateurs,  du  reste,  ont  fait  la  même  remarque, 
et  il  nous  suffit  de  rappeler  la  fort  remarquable 
observation  de  Minet  (de  Bille)  où  ces  oscillations 
de  la  tension  pédieuse  sont  si  nettement  relevées. 

2“  On  a  dit  encore  qu’î/  existait  des  hypertensions 
de  la  pédieuse  sans  syndrome  d’aortite  abdominale. 
C'est  absolument  exact,  et  le  fait  ne  nous  a  point 
échappé;  mais  ce  serait  faire  preuve  A' un  déter¬ 
minisme  un  peu  trop  simpliste,  que  de  n’avoit 
pas  depuis  longtemps  déjà  signalé  le  fait  en  lui 
imputant  son  interprétation  naturelle.  N’avons- 
nous  pas  d’ailleurs  indiqué  déjà,  en  nous  occupant 
des  hypertensions  partielles,  que  toute  irritation 
viscérale  chronique,  toute  fluxion  périphérique  des 
gaines  tendineuses  ou  des  articulations,  était 
susceptible  d’entraîner  dans  le  réseau  vasculaire 
correspondant  une  hypertension  permanente  ou 
provisoire,  dont  les  oscillations  mesuraient  ou 
souhgnaient  l’intensité  conime  la  durée  du  mou¬ 
vement  irritatif  constaté.  Outre  les  nombreux 
cas  de  manifestations  arthropathiques  d’origine 
arthritico-goutteuse  ou  saturnine  qu’il  nous  a  été 
donné  d’observer  et  où  une  hypertension  impor¬ 
tante  des  pédieuses  et  des  tibiales  antérieures 
[hypertension  oscillant  entre  19  et  21  centi¬ 
mètres  de  mercure  au  moment  de  l’accès  pour 
retomber  à  la  normale  à  la  fin  de  la  crise  ou 
rester  à  un  taux  élevé  si  la  lésion  passait  à  l’étât 
chronique]  était  couramment  relevée,  il  nôus 
souvient  d’un  cas  très  suggestif  (que  nous- avons 
cité  d’ailleurs  dans  une  ancienne  leçon  sur  les 
formes  cliniques  de  l’artériosclérose)  et  qui  concer¬ 
nait  im  vieux  goutteux  de  mes  amis  qui,  affecté 
de  ténosites  et  d’infiltrations  tophacées  des  arti¬ 
culations  de  l’avant-bras  et  de  la  main,  alla  s’adres¬ 
ser  à  un  chirurgien,  dans  l’espoir  de  recouvrer 
rapidement,  grâce  à  une  intervention  radicale, 
l’usage  du  membre  immobilisé.  De  chirurgien, 
frappé  de  la  dureté  des  vaisseaux  irriguant  la 
région  incriminée,  fit  le  diagnostic  d’artériosclé- 
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rose  avec  lésion  dominante  au  bras  droit,  et 
entraînant  par  voie  trophique  les  lésions  articu¬ 
laires  constatées.  Notre  collègue  inversait  les 
rôles  et  la  succession  des  accidents,  considérant 
comme  primitif  un  phénomène  qui  n'était  que 
secondaire;  mais  son  observation  n’en  conserve 
pas  moins  tout  son  intérêt  en  ce  qu’elle  établis¬ 
sait  l’étroite  relation  de  la  fluxion  articulaire 
périphérique  avec  l’hypertension  locale  voisine. 

Du  reste,  en  clinique,  n’est-il  pas  de  sage  pra¬ 
tique  de  ne  jamais  apprécier  la  valeur  d’un  sym¬ 
ptôme  isolément  et  sans  le  rapprocher  des  autres 
phénomènes  présentés  par  le  malade.  Refuser 
à  l’hypertension  de  la  pédieuse  sa  valeur  révéla¬ 
trice  dans  le  syndrome  de  l’aortite  sous-dia¬ 
phragmatique,  sous  prétexte  qu’on  peut  la  ren¬ 
contrer  en  dehors  de  toute  poussée  irritative  de 
l’aorte  sous-diaphragmatique,  serait  aussi  injuste 
que  de  refuser  toute  valeur  diagnostique  au 
souffle  diastolique  de  la  base  ou  au  double  souffle 
de  Durozier  en  regard  de  l’insufiisance  aortique, 
sous  prétexte  que  le  souffle  diastolique  de  la  base 
peut  être  parfois  d’origine  extracardiaque  et 
que  le  double  souffle  crural  peut  s’observer  en 
dehors  de  la  maladie  de  Corrigan.  En  d’autres 
termes,  l'hypertension  de  la  pédieuse  ne  peut  avoir 
la  signification  que  nous  lui  avons  attribuée  qu’en 
regard  d’un  syndrome  aortique  abdominal  corres¬ 
pondant.  Dans  le  cas,  toutefois,  où  l’exploration 
du  creux  épigastrique  échappe  aux  possibilités, 
soit  du  fait  de  l’acuité  de  la  douleur,  soit  en  rai¬ 
son  de  l’obésité  du  sujet  et  des  contractions  de 
défense  dans  les  muscles  de  la  paroi,  l’hyper¬ 
tension  de  la  pédieuse  a  une  grande  valeur  indi¬ 
catrice.  Mais  ü  est  bien  entendu  qu’à  elle  seule, 
elle  ne  saurait  imposer  la  certitude. 

3°  Plus  embarrassants  peut-être  sont  les  cas 
à-’aortite  abdominale  vraie  sans  hypertension  et 
même  avec  hypotension  des  pédieuses.  Ce  sont  là 
assurément  les  cas  les  plus  déücats,  car  les  faits 
d’aortisme  abdominal  simple,  caractérisé  par  des 
battements  violents  à  l’épigastre,  de  l’élargisse¬ 
ment  du  vaisseau  avec  incurvation  et  déviation 
à  gauche,  réflexes  parfois  fort  pénibles,  vomis¬ 
sements,  syncopes,  etc.,  sont  loin  d’être  rares; 
ils  peuvent  même  s’accompagner  de  manifesta¬ 
tions  objectives  plus  marquées  que  celles  qui 
répondent  à  l'irritation  aortique  vraie. 

C’est  souvent  même  en  pareille  occurence  que 
le  trépied  cœHaque  plus  expansif  donne  la  sensa¬ 
tion  de  ces  anévrysmes  fantômes  qui,  à  une  époque, 
ont  tant  préoccupé  le  malade  et  le  médecin, 
encore  peu  familiarisés  avec  le  phénomène  :  et  c’est 
en  pareille  circonstance  aussi,  que  l’auscultation 
permet  de  percevoir  au  niveau  de  ces  battements  ex¬ 


pansifs  un  double  souffle  caractéristique,  mais  sans 
que,  le  plus  souvent,  ce  double  souffle  se  propage 
à  la  fémorale  d’ailleurs  peu  tendue,  comme  du  reste 
la  pédieuse  ordinairement  aussi  difficile  à  saisir,  i; 

Pour  rejeter  alors  l’hypothèse  d’aortite  d’aor¬ 
tite  abdominale  vraie,  il  est  bon  de  s’assurer  qu’il 
n’existe  pas  d’altération  viscérale  connexe,  sus¬ 
ceptible  d’entraîner  elle-même  un  syndrome 
d’hypotension,  telle  par  exemple  une  détermi¬ 
nation  surrénale,  comme  dans  un  cas  fort  intéres¬ 
sant  publié,  il  y  a  quelques  mois,  par  notre  excellent 
collègue  et  ami  le  professeur  Crespin  et  comme 
dans  l’observation  relative  au  cas  d’aortite 
abdominale  .subaiguë  rapidement  terminée  par 
la  mort  et  dont  nous  présentons  la  figure  ici 
même  (fig.  3).  Entrée  à  l’hôpital  avec  le  dia¬ 
gnostic  ferme  d’aortite  abdominale  formulé  par 
notre  collègue  de  la  chirurgie  le  D^  Bérard,  et  avec 
une  pression  de  14  à  la  pédieuse,  pression  égale  ou 
légèrement  supérieure  à  celle  de  la  radiale,  notre 
jeune  malade  nous  semblait  bien,  du  fait  de  crises 
angoissantes  à  l’épigastre  et  de  douleurs  violentes 
provoquées  par  une  pression  même  légère  le  long  des 
iliaques,  répondre  exactement  au  diagnostic  posé. 

Mais  une  réservé  légitime  ne  nous  avait  pas 
moins  paru,  les  jours  suivants,  devoir  être  apportée 
à  cette  affirmation  ;  au  bout  de  deux  jours,  en  effet, 
la  pression  pédieuse  s’était  abaissée  de  2  centi¬ 
mètres  et,  à  partir  de  ce  moment,  en  même  temps 
qu’une  asthénie  très  prononcée,  cette  tension  pé¬ 
dieuse  continuait  progressivement  à  descendre. 

Or,  la  malade  ayant  succombé,  quelques 
semaines  après,  l’autopsie  permit  de  reconnaî¬ 
tre,  à  côté  de  lésions  indubitables  de  l’aortite 
abdominale,  des  altérations  d’une  surrénale  bien 
suffisantes  pour  exphquer  l’hypotension  périphé¬ 
rique  notée  dans  la  dernière  période  de  la  vie. 

Ici  donc,  comme  partout  en  médecine,  les  phé¬ 
nomènes  morbides  les  plus  constants,  en  appa- 
réncé  doivent  passer  au  crible  du  déterminisme 
le  plus  rigoureux;  les  exceptions  sont  loin  d’in¬ 
firmer  la  réglé  :  ellep-mêmes  peuvent  avoir  leurs 
lois,  il  faut  seulein^nt  prendre  le  temps  et  se 
dpnner  la  peine  de  Ijes  chercher  :  c’est  ainsi  que, 
dans  l’espèce  qui  nbus  occupe,  les  faits  à! aortite 
sans  hypertension  pédieuse  ont  leur  raison  d’être 
qu’il  faut  savoir  dépister;  et  comme  la  tubercu¬ 
lose  est  une  des  causes  provocatrices  relativement 
fréquentes  de  l’aortite  abdominale  (Potain  l’avait 
déjà  signalé  et  nous-même  en  avons  fourni  la 
preuve  par  l’inoculation  au  cobaye  des  plaques 
suspectes),  pour  peu  que  des  conditions  acces¬ 
soires  (i)  de  fatigue,  de  marche  forcée,  ou  de  trau 

(i)  A  cet  égard,  nous  tenons  à  bien  affirmer  notre  onviction 
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matisme  direct  ou  indirect,  _  viennent  aider  à  la 
localisation  sous-diaphragmatique  du  processus 
toxinique,  il  est  tout  naturel  qu;une  propagation 
du  travail  inflammatoire  ou  de  l’intoxinisation 
aux  capsules  surrénales,  modifie  la  tension  vas¬ 
culaire  des  membres,  inférieurs  et  paraisse  infirmer 
la  loi  à’ hypertension  qui  nous  paraît,  malgré 
les  objections  formées,  conserver  toute  sa  valeur. 

Car,  outre  les  services  importants  qu’elle  est 
capable  de  rendre  au  médecin  au  point  de  vue 
de  l’interprétation  de  la  gravité  des  lésions,  — 
puisque  ses  oscillations  sljnt  en  quelque  sorte 
parallèles  à  l’intensité  du  mo.uvement  fluxionnaire 
sur  l’endartère,  —  elle  peut,  dans  des  cas  très  diffi¬ 
ciles  de  diagnostic  différentiel,  nous  éclairer  et 
empêcher  des  confusions  regrettables  :  c’est  ainsi 
qu’elle  nous  a  permis,  euplusieurs  circonstances,  d’é¬ 
liminer  le  diagnostic  de  cancer  de  l’estomac  porté 
pourtant  par  des  praticiens  très  expérimentés, 
et  d’instituer  une  thérapeutique  utile,  alors  même 
que,  comme  nous  l’avons  vu  dans  quelques 
rares  circonstances,  les  deux  lésions  aient  évolué 
parallèlement  chez  le  même  malade.  Nous  avons 
souvenance  surtout  d’avoir  donné  nos  soins  à 
un  ancien  fonctionnaire  chez  lequel  le  diagnostic 
de  cancer  de  l’estomac  ne  pouvait  faire  le  moindre 
doute  et  qui,  au-dessous  delatumeurparfaitement 
isolable,  laissait  percevoir  une  aorte  indurée^ 
déplacée  et  d’une  sensibUité  extrême  :  le  malheu¬ 
reux  patient  présenta  j  usqu’àsa  mort  des  crises  cons¬ 
trictives  avec  aura  épigastrique,  absolument  indé. 
pendantes  des  troubles  digestifs  (vomissements 
pu  autres)  liés  à  l’évolution  de  sa  lésion  gastrique  : 
il  présentait  une  énorme  surélévation  de  la  tension 
de  ses  pédieuses,  et  réguUèrement, il  nous  fut  donné 
de  le  soulager  par  le  repos,  les  apphcations  d’eau 
chaude,  et  les  lavements  au  bromure  d’ammo¬ 
nium,  qui  nous  semblent  encore  la  médication 
palliative  la  plus  efficace  pour  remédier  aux 
paroxysmes  douloureux  comme  aux, accidents  ré¬ 
flexes  dépendant  de  l’irritation  du  plexus  solaire. 

Nouspossédons,  par  ailleurs,  un  certain  nombre 
d’observations  similaires,  où  le  diagnostic  de  cancer 
gastrique  fut  éliminé  sur  la  constatation  de  ce 
seul  signe,  rapproché  de  quelques  troubles  fonc¬ 
tionnels  douteux,  et  où  l’avenir  justifia  l’exacti¬ 
tude  du  pronostic  porté. 

à  ce  sujet  ;  les  lésions  de  l’aortite  abdominale  ne  sont  le  plus 
souvent  à  nos  yeux  qu’une  localisation,  sur  un  point  limité  de 
l’arbre  artériel,  d’un  processus  pathologique  latent  (tuberculose, 
syphilis,  uricémie,  paludisme,  etc.)  sous  l’influence  d’une  cause 
locale  (marche  forcée,  fatigue  de  la  machine  à  coudre,  pression 
de  la  planche  à  laver,  etc.),  ou  delà  propagation  d’un  travail 
irritatif  développéau  niveau  des  organes  du  voisinage  )intestin, 
appendice,  cholécystite,  etc.).  I,es  recherches  expérimentales  de 
Ottconfirment  d’aillems  pleinement  ces  conceptions  (voir  Aug. 
Ott  th  de  ybera  docenra  Sassari  1910). 


A  mesure,  du  reste,  que  les  observations  se  mul¬ 
tiplieront  et  que  le  praticien  sera  plus  familiarisé 
•avec  la  connaissance  de  ces  troubles  de  la  circu¬ 
lation  sous-diaphragmatique,  bien  d’autres  pro¬ 
blèmes  fort  intéressants  se  présenteront  à  son 
esprit,  et  dont  la  solution  dépendra  peut-être  d’une 
étude  plus  attentive  de  ces  variations  de  la  pression 
dans  les  membres  inférieurs.  C’est  ainsi  qu’il  lui 
sera  aisé  de  constater  la  fréquence  de  la  glycosurie 
dans  les  cas  d’aortite  abdominale  vraie,  glyco¬ 
surie  en  général  légère  et  intermittente,  mais 
d’autres  fois  assez  persistante  pour  faire  songer  au 
diabète  vrai,  d’autant  que  beaucoup  de  ces 
sujets  ont  des  troubles  digestifs,  de  la  soif  et  un 
certain  degré  d’amaigrissement  bien  fait  pour 
induire  en  erreur.  Nous  avons  même  rencontré, 
chez  certains  d’entre  eux,  de  Vacétonurie  légère. 

Il  est  inutile  d’insister,  après  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut  sur  les  localisations  anatomiques  de 
l’aortite,  sur  le  mécanisme  de  ces  glycosuries 
qu’expüque  surabondament  le  trouble  apporté 
dans  la  circulation  pancréatique;  mais  nous  tenons 
à  faire  remarquer  combien  ici  l’hypertension  par¬ 
tielle,  localisée  à  la  région  sous-diaphragmatique 
et  se  traduisant  par  le  signe  de  la  pédieuse,  peut 
avoir  d’importance  au  point  de  vue  de  l’interpré¬ 
tation  réelle  du  syndrome. 

I,e  service  rendu  par  l’étude  de  ces  hyperten¬ 
sions  localisées  sera  plus  évident  encore  pour 
l’interprétation  de  V albuminurie,  si  souvent  aussi 
observée  comme  corollaire  de  l’aortite  abdomi¬ 
nale.  I^à  encore,  le  trouble  apporté  dans  la  circula¬ 
tion  du  parenchyme  rénal  par  les  lésions  voisines 
ou  situées  à  l’embouchure  même  des  vaisseaux 
correspondants,  rendra  très  simplement  compte 
du  trouble  fonctionnel  constaté,  depuis  la  simple 
albuminurie  de  posture  jusqu’à  l’infarctus  ou  la 
néphrite  proprement  dite,  suivant  le  degré  ou 
la  nature  de  la  lésion  rénale.  Nous  possédons 
déjà  un  certain  nombre  d’observationsdenéphrite, 
suite  d’aortite  abdominale,  dont  un  certain  nom¬ 
bre  cliniquement  guéries.  I/’étude  des  variations 
de  la  tension  dans  les  pédieuses  nous  a  permis  de 
faire  le  diagnostic  et  de  prévoir  l’évolution  favo¬ 
rable  de  la  lésion,  et,  dans  quelques  cas  plus 
rares,  d’en  soupçonner  V unilatéralité  possible,  bien 
mise  en  évidence  autrefois  par  Potain  et  basée 
par  lui  sur  l’unilatéraüté  de  l’oedème  correspondant. 

D  hypertension  unilatérale  de  la  pédieuse, 
systématiquement  recherchée,  nous  permettra 
peut-être  plus  tard  de  poser  plus  souvent  et  plus 
sûrement  ce  diagnostic  intéressant.  Pour  le  mo¬ 
ment,  nous  nous  contentons  de  signaler  le  fait 
qui  nous  semble  d’importance  capitale,  et  sut 
lequel  va  revenir  le  Goyet,  en  étudiant  les 
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variations  de  la  pression  périphérique  dans  les 
troubles  intestinaux  rçlevant  de  l’aortite  abdomi¬ 
nale,  principalement  ceux  qui  sont  subordonnés 
aux  localisations  sur  les  artères  mésentériques 
(ballonnement  parfois  partiel,  infarctus,  crises 
d’entérocolite  hémorragique,  crises  d’hypersécré¬ 
tion  intestinale,  etc.).  Il  nous  est  impossible 
d’insister  plus  longuement. 

Bornons-nous  de  constater  pour  aujourd’hui, 
et  à  titre  de  conclusion  tout  au  moins  provisoire, 
la  place  importante  que  doit  conserver,  dans  cette 
symptomatologie  de  plus  en  plus  compliquée  et 
complexe  des  affections  des  organes  sous-diaphrag¬ 
matiques,  le  «  signe  de  la  pédieuse».  Obéissant  aux 
lois  qui  régissent  les  hypertensions  partielles,  bien 
observé  et  logiquement  interprété,  il  e'st  capable  de 
fournir  au  chnicien  des  indications  du  plus  haut 
intérêt,  et  qui,  rapprochées  des  troubles  fonction¬ 
nels  présentés  par  son  malade  et  les  renseignements 
fournis  par  l’examen  objectif  et  méthodique  de 
l’abdomen,  le  mettront  sur  la  voie  d’un  diagnostic 
rigoureux  et  l’empêcheront  de  s’égarer  sur  une 
voie  préjudiciable  au  patient. 

L’ARTÉRITE  RHUMATISMALE 

le  D'  Ernest  BARIÉ, 

Médecin  de  l’hôpital  de  I.aennec. 

Depuis  l’époque  où  Bouillaud  découvrit  et 
fixa,  dans  deux  lois  cliniques  bien  connues,  les 
rapports  étroits  du  rhumatisme  polyarticulaire 
aigu  avec  les  maladies  organiques  du  cœur,  l’ob¬ 
servation  clinique  s’est  longtemps  bornée  à  la 
recherche  des  manifestations  rhumatismales  sur 
le  cœur  isolément.  Peu  à  peu  cependant  on  s’est 
aperçu  que  cette  conception  était  un  peu  étroite, 
que  ce  n’était  point  seulement  le  cœur  qui  pouvait 
être  atteint  dans  le  cours  de  la  polyarthrite  rhuma¬ 
tismale  aiguë,  mais  aussi  les  autres  éléments 
constitutifs  de  l’appareil  circulatoire  :  les  artères  et 
1^  veines;  ^  côté  de.  l’histoire  de  l’endo-péri- 
cardite  rhumatismale  sont  venues  se  placer  celles 
(ïel’artérite  et  de  la  phlébite  de  même  origine. 

Ba  phlébite  rhumatismale  ne  nous  arrêtera  pas  ; 
elle  est  aujourd’hui  bien  connue  et  des  travaux 
relativement  nombreux  l’ont  nettement  indivi¬ 
dualisée  (Trousseau,  Peter,  Delong,  Schmitt, 
Boinet,  Widal  et  Sicard,  Achard,  Daguillon, 
Quénu,  etc.). 

D’artérite  rhumatismale,  au  contraire,  sans 
doute  à  cause  de  sa  rareté  relative,  n’a  point 
attiré  suffisamment  l’attention  des  cliniciens  ; 
il  ne  sera  pas  inutile,  croyons-nous,  de  la  mettre 
quelque  peu  en  lumière. 


Et  tout  d’abord,  de  même  que  pour  l’histoire 
des  cardiopathies,  c’est  à  Bouillaud  (i)  qu’il  faut 
remonter,  croyons-nous,  pour  trouver  la  première 
affirmation,  tm  peu  hésitante  d’ailleurs,  de  l'exis¬ 
tence  de  l’artérite  rhumatismale.  Il  en  cite  deux 
cas  :  il  s’agit,  dans  le  premier,  d’ime  blanchisseuse 
de  quarante-cinq  ans,  atteinte  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  du  coude  et  de  l’épaule  gauches,  avec 
extension  des  douleurs  dans  toute  l’étendue  du 
bras,  et  chez  laquelle  il  se  développa,  plus  tard, 
une  endocardite  aiguë  et  une  artérite.  De  second 
cas  concerne  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans, 
atteint  de  rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé, 
compliqué  bientôt  d’endocardite  et  aussi  d’aortite 
aiguë,  cette  dernière  caractérisée  par  un  «  souffle 
râpeux  dans  les  régions  des  deux  orifices  gauches, 
augmentant  d’intensité  au  niveau  de  l’orifice 
aortique,  et  tout  le  long  de  l’aorte  sous-sternale...» 
Plus  tard,  Monneret  considère  l’artérite  rhuma¬ 
tismale  comme  l’extension  de  l’endocardite,  et 
déclare  même  que  cette  artérite  prépare,  pour 
l’avenir,  le  développement  des  dégénérescences 
artérielles.  Dans  une  thèse  intéressante,  datée 
de  1864,  Demaire  (2)  fait  la  remarque  que,  dans 
bon  nombre  de  cas,  avec  la  phlegmasie  artérielle, 
est  «souvent  notée  la  coïncidence  d’un  rhuma¬ 
tisme  articulaire». 

D’année  suivante,  Fernet  (3)  esquisse  les  carac¬ 
tères  principaux  de  l’artérite  rhumatismale,  tout 
en  déclarant  d’ailleurs  que  le  «  rhumatisme  des 
artères  est  encore  peu  connu  »;  et  Delong  (4),  dans 
sa  thèse  inaugurale,  insiste  également  sur  cette 
rareté.  Cependant  plus  tard,  deFajole  (5)  rapporte 
une  très  intéressante  observation  d’artérite  rhu¬ 
matismale  de  la  carotide,  et  Décorché  (6),  dans  sa 
thèse  d’agrégation,  après  avoir  affirmé  que  la 
goutte  et  le  rhumatisme  ont  une  influence  incon¬ 
testable  sur  la  formation  de  l’endartérite  chronique, 
termine  par  cette  déclaration  importante...  «  que 
le  rhumatisme  articulaire  sévisse  en  même  temps 
sur  la  membrane  interne  du  cœur  et  des  artères, 
cela  va  de  soi».  Mais  ce  n’est  vraiment  qu’à  partir 
des  recherches  longueipent  poursuitdes  de  Gué- 
neau  de  Mussy  (7)  qjùe  l’histoire  de  l’artérite 
rhumatismale  entre  vf^iment  dans  le  domaine 

(1)  BounLAUD,  Traité  clinique  du  rhumatisme  articulaire, 
etc.,  1840,  p.  393  et  410. 

(2)  Demaire,  Des  lésions  du  système  artériel  périphérique 
(Thtee  Paris,  1864,  p.  40). 

(3f’FERNBT,  Du  rhumatisme  aigu  et  de  ses  diverses  manifes¬ 
tations  (Thèse  Paris,  1865,  p.  78). 

(4)  Delong,  Étude  sur  l’artérite  et  la  phlébite  rhumatis¬ 
males' (Thèse  Paris,  1869). 

(5)  DE  Pajole,  Gax.  des  hôpitaux,  1886,  t.  XXXIX,  p.  138. 

(6)  IVÉCORCHÉ,  Des  altérations  athéromateuses  des  artères 
(Thèse  agrégat.,  Paris,  1869). 

■  (7)  Guéneau  de  Mussy,  Clinique  médicale,  1874,  t.  D  P-  308. 
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de  la  clinique  :  «  Après  les  articulations,  dit-il, 
l’appareil  cardio-vasculaire  en  est  le  foyer  (du 
rhumatisme)  le  plus  habituel  ;  le  péricarde, 
l’endocarde,  les  artères  en  subissent  très  fré¬ 
quemment  les  atteintes  >>.  Et  plus  loin;  «  Quand  on 
réfléchit  au  rôle  dominateur  que  le  rhumatisme 
joue  dans  l’étiologie  des  maladies  du  cœur,  dont 
les  artères  sont  une  annexe,  il  n’est  guère  permis 
de  conserver  des  doutes  sur  les  rapports  pathogé¬ 
niques  qui  existent  entre  le  rhumatisme  et  les 
lésions  artérielles  ;...  si  je  cherche  dans  quelles 
proportions  les  manifestations  rhumatismales 
ont  coïncidé  avec  les  lésions  artérielles,  je  trouve 
que,  dans  140  cas,  on  les  a  constatées  68  fois,  c’est- 
à-dire  chez  près  de  la  moitié  des  malades  ».  Enfin, 
reprenant  ces  chiffres,  il  montre  que  :  «  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  fébrile  précède  34  fois  les 
lésions  artérielles...».  Après  ce  très  important 
travail,  Eéger  (i),  dans  une  thèse  intéressante  sur 
l’aortite  aiguë,  rapporte  quatre  cas  d’artérite 
qu’il  rattache  au  rhumatisme.  Plusieurs  années 
après,  Eegroux  (2)  commimique  l’observation 
d’une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  chez  laquelle, 
durant  le  cours  d’une  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  extrêmement  vive,  se  manifesta  une 
artérite  aiguë  de  l’artère  axillaire  gauche.  Dans  la 
suite,  Huchard  (3)  admit  que  le  rhumatisme  aigu 
peut  être  accompagné  ou  suivi  de  manifestations 
vers  le  système  artériel  et  devenir  tme  cause  d'arté¬ 
riosclérose,  et  Bureau  (4),  dans  une  étude  sur  les 
aprtites,  disait:  << qu’il  n’est  pas  rare  de  voir... 
d^.,  poussées  subaiguës  de  rhumatisme  donner 
liW:;à;Une  poussée  du  côté  de  l’aorte». 

Mais  bientôt,  Hanot  (5),  dans  une  étude  appro¬ 
fondie*  yint  à  son  tour  affirmer  l’existence  del’ar- 
térite  rhujnatisrnale.  Selon  moi,  dit-il,  «l’arté¬ 
riosclérose,  ordinairement  d’origine  infectieuse, 
est  quelquefois  consécutive  à  une  artérite  aiguë 
rhumatismale...  qui  accompagne  souvent  l’endo¬ 
cardite,  mais  passe  inaperçue  en  raison  de  l’obscu¬ 
rité  de  la  symptomatologie.  J’ai  remarqué,  chez 
des  jeunes  gens  qtii  ont  eu  une  attaque  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  que  leurs  radiales  s’étaient 
indurées  pendant  les  années  qui  suivirent.  Ainsi 
l’artérite  aiguë  doit  être  ajoutée  à  la  hste  déjà  si 
longue  des  lésions  du  rhumatisme  articulaire 
aigu».  Brault  (6),  en  1896,  admit  aussi  que  le  rhu¬ 
matisme  est  rm  des  facteurs  étiologiques  dont  il 
faut  accepter  l’influence  sur  les  artérites.  Dans  les 
années  qui  suivent,  ilf  aut  signaler  encore,  parmi  les 

(1)  I,ÉGEE,  Étude  sur  l’aortite  aiguë  (Thèse  Paris,  1877). 

(2)  lÆORoox,  Soc.  méd.  des  hôpitaux  de  Paris,  1884,  p.  345. 

(3)  Huchasd,  Gaz.  hebd.  de  médecine,  juin  1892. 

(4)  Bureau,  I,es  aortites,  1895. 

(5)  Hanoi,  Presse  médicale,  1894,  p.  171. 

(6)  Brault,  Tes  artérites,  p.  104. 


travaux  qui  étudient  ou  mentionnent  l’ artérite 
rhumatismale,  ceux  d’Astier  (7),  de  Blot  (8),  de 
Besson  (9)  ;  puis  les  faits  signalés  par  Johnson, 
Moor,  Schmey,  et  par  Routier  (10)  d’anévrysmes 
développés  sur  les  artères  périphériques  sous  l’in¬ 
fluence  du  rhumatisme.  J’ajouterai  enfin,  qu’en 
1905,  j’ai  consacré  à  l’étude  de  l’artérite  rhuma¬ 
tismale  un  assez  long  mémoire  auquel  j’ai  fait  ici 
quelques  emprunts  (il).  Ce  mémoire  a  servi  de 
jalon  à  une  thèse  intéressante  d'un  de  mes  élèves, 
M.  Queuille  (12),  consacrée,  sur  mon  conseil,  à  l’é¬ 
tude  du  même  sujet.  Tels  sont  les  documents 
principaux  qui  peuvent  servir  à  esquisser  l'étude 
de  V artérite  rhumatismale. 

Celle-ci  peut,  suivant  les  cas,  intéresser  Vaorte, 
les  artères  -périphériques,  les  artères  viscérales. 

I.  J’insisterai  peu  sur  V aortite  rhumatismale 
dont  l’histoire  est  bien  connue,  grâce  aux  travaux 
de  Bouillaud,  de  Guéneau  de  Mussy,  de  Eéger, 
de  Potain  (13),  de  Dauenstein,  de  Byme,  Hanot, 
Bureau,  Teissier  (de  Dyon),  etc.  Elle  peut, 
comme  l’angine  rhumatismale,  précéder  les  pre¬ 
mières  douleurs  rhumatismales  (Rendu),  ou  bien 
encore  se  développer  par  propagation  d’une  endo¬ 
cardite  rhumatismale  ;  ce  dernier  cas  est,  d’ailleurs, 
peu  commun.  De  plus  souvent,  au  contraire,  c’est 
dans  le  cours  même  du  rhumatisme  qu’elle  se  mani¬ 
feste.  Da  plupart  des  auteurs  ont  noté  qu’elle  est 
spécialement  fréquente  dans  l’enfance  ;  de  plus, 
cette  aortite  rhumatismale  a  une  tendance  toute 
particulière  à  détenniner  idtérieurement  une  dila¬ 
tation  du  vaisseau  ;  tantôt  une  dilatation  cylin¬ 
drique  [Marfan  {14),  Méry  (15),  de  la  Rue  (16), 
Zuber  (17),  Triboulet,  etc.],  tantôt  une  dilatation 
sacciforme,  un  véritable  anévrysme  de  l’aorte. 
Des  observations  rapportées  par  les  auteurs  sont 
relativement  assez  nombreuses,  et  on  a  pu  dire 
avec  raison  que,  lorsqu’on  rencontre  chez  l’enfant 
rm  anévrysme  de  l’aorte,  c’est  presque  toujours 
au  rhumatisme  articulaire  qu’il  faut  en  faire 
remonter  l’origine.  Parmi  les  faits  les  plus  inté¬ 
ressants  à  ce  sujet,  je  citerai  ceux  signalés  par 
Atken  (18)  :  anévrysme  de  l’aorte  abdominale 

(7)  Astier,  Thèse  Bordeaux,  1897. 

(B)  Blox,  Des  accidents  artériels  dans  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  (Thèse  Dyon,  1898). 

(9)  Besson,  Des  artérites  d’origine  rhumatismale,  etc. 
(Thèse  Lyon,  1900). 

(10)  Routier,  Acad,  de  médecine,  1905. 

(11)  E.  Barié, É’artérite  aiguë  rhumatismale  (Presse  médicale, 

■  1905). 

(12)  Queuille,  Thèse  Paris,  1906. 

(13)  Potain,  É’aortlte  abdominale  (MÀiwiwewoiierna,  1899). 

(14)  MAREAN,  Semaine  médicale,  23  mars  1901;  —  E.  Barié, 
Soc.  méd.  des  hôpitaux,  12  juillet  1901. 

(15)  Méry,  Rev.  gén.  de  din.  et  de  thérapeut.,  1903. 

(16)  De  la  Rue,  Thèse  Paris,  1903. 

(17)  Zuber,  Rev.  des  malad.  de  l’enfance,  juin  1903. 

(18)  Atken,  Brit.  med.  Journal,  1898. 
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chez  un  enfant  de  neuf  ans  ;  par  Rénon  et  Ver- 
liac  (i),  Comby  (2),  Rèytaüd  (3),  Buttersack  (4). 
Ruppert  (5),  etc.  jll  en  existe  également  quelques 
faits  plus  rares,  observés  chez  l’adulte  :  Peacock 
(1868),  Rauenstein  (6),  Bernert  (7),  E.  Wéil  et 
J.  Ménard  (8),  etc. 

On  remarquera  que,  dans  l’anévrysme  de 
l’aorte  d’origine  rhumatismale,  c’est  générale¬ 
ment  la  portion  thoracique  du  vaisseau  qui 
est  intéressée  ;  beaucoup  plus  rarement,  c’est 
le  segment  abdominal  (Atken). 

Dans  quelques  cas,  tout  à  fait  exceptionnels,  on  a 
pu  rencontrer  l’aortite  infectieuse  aiguë  dans  lé  cours 
ou  à  la  suite  du  rhumatisme  articulaire  (E.  Boinet, 
Satterthwaite,  1905)  ;  dans  ce  dernier  fait,  il  y 
avait  aortite  ulcéreuse  associée  à  une  endocardite 
maligne,  compliquée  d’infarctus  de  la  rate. 

Ce  n’est  point  seulement  dans  le  cours  de  la 
polyarthrite  rhmnatismale  aiguë  qu’on  a  ren¬ 
contré  l’aortite  aiguë  ;  elle  peut  survenir,  secon¬ 
dairement,  à  titre  de  poussée  aiguë,  greffée  sur 
une  aortite  chronique  préétablie,  associée  au 
rhumatisme  chronique,  ou  encore  au  rhumatisme 
fibreux  ;  cette  association  est  loin  d’être  rare, 
puisque  Guéneau  de  Mussy,  dans  l’important 
mémoire  que  nous  avons  signalé,  relève  67  fois 
l’existence  d’un  rhumatisme  chronique  sur  108  cas 
d’aortite  chronique.  J’ajouterai  encore  que,  suivant 
les  observations  du  même  auteur  et  suivant  quel¬ 
ques  faits  indiqués  par  Gouguenheim,  l’aortite 
rhumatismale  peut  passer  à  l’état  chronique  et 
aboutir  à  la  sclérose  et  à  l'athérome  :  Hanot  a 
étabh  le  même  point  d’une  façon  très  précise,  et 
Décorché,  —  contrairement  à  l’opinion  de  Dance- 
reaux  qui  n’admet  pas  ce  rapport  étiologique,  — ■ 
a  fait  remarquer  que  l’athérome  secondaire  peut 
succéder  à  l’endartérite  aiguë,  ainsi  d’ailleurs  que 
Comil  l’avait  constaté. 

II.  I/’artérite  rhumatismale  aiguë  des  troncs 
'périphériques,  qui  nous  occupera  davantage,  siège 
de  préférence  sur  les  artères  du  membre  supérieur 
et  du  cou,  alors  que,  au  contraire,  dans  les  autres 
infections,  notamment  dans  la  fièvre  t5rphoïde, 
ainsi  que  je  l’ai  montré  autrefois,  elle  occupe  de 
préférence  les  artères  du  membre  inférieur  (22  fois 
sur  25  cas  observés)  (9).  Des  vaisseaux  le  plus 
souvent  touchés  sont  '  la  carotide  (de  Fajole, 

.  (i)  KÉNONet  Vermac,  Soc.méd.  desMp.,  2  et  10  mars  1905. 

(2)  Comby,  Soc.  de  Pédiatrie,  16  janvier  1906.' 

(3)  Feytaud,  Des  anévrysmes  de  l’aorte  d’origine  rhuma¬ 
tismale  (Thèse  Paris,  1906). 

(4)  Butiersack,  Munch.  med,  Wochenschr.,  1907. 

(s)  Ruppert,  Med.  Klin.,  n»  29,  1910,  p.  121. 

(6)  I,AUENSTEIN,  Deutsch.  Arch.  f.  hlin.  Med.,  1876. 

(7)  Bernert,  Zeits.  f.  hlin.  Med.,  1910. 

(8)  Emjle  Weh.  et  J.  IVIénard,  Soe.  méd.  des  hôpitaux 
de  Paris,  26  avril  1912. 


Mattirolo),  l’axillaire  où  l’huniérale  (Degroux, 
J.  Teissier,  E.  Barié),  la  radiale  (Schmey). 

De  début  de  l’affection  est  difficile  à  préciser 
dans  les  cas  légers,  car  la  symptomatologie  en  est 
très  effacée  ;  dans  le  cas,  un  peu  discutable,  de 
Bouillaud,  les  premiers  phénomènes  apparurent 
le  onzième  jour;  dans  un  autre  cas  (E.  Barié), 
vers  le  seizième.  De  premier  signe  qui  attire 
l’attention  est  la  douleur.  Elle  est  locahsée  sur  le 
trajet  de  l’artère  malade,  et  de  Fajole  note 
expressément  que  «  les  tissus  restent  insensibles 
à  un  centimètre  de  distance  »  de  l’artère.  Cette 
douleur  est,  en  général,  spontanée,  mais  augmente 
sensiblement  par  la  pression  exercée  sur  ce  vais¬ 
seau  ;  elle  peut  être  continue  et  le  plus  souvent 
subaiguë,  avec  des  exacerbations  plus  ou  moins 
violentes  ;  dans  quelques  cas,  elle  fut  précédée  et 
annoncée  par  une  sensation  à’ engourdissement, 
de  lourdeur  dans  le  membre  malade  ;  dès  qu’elle 
est  apparue,  elle  s’accompagne  ^impotence  assez 
manifeste.  Dans  la  suite,  il  n’est  pas  rare  de  noter 
des  fourmillements  à  la  périphérie,  avec  sensation 
de  refroidissement  local. 

Avec  l’apparition  des  phénomènes  douloureux, 
on  voit  quelquefois  la  température  s’élever  à  38°, 
.39°  ;  mais  on  comprend  que  ce  signe  ne  peut  avoir 
d’importance  que  si  l’attaque  de  rhumatisme  est 
nettement  en  décroissance  (Queuille). 

A  l’examen  de  la  région  malade,  on  est  frappé 
de  l’amplitude  exagérée  des  battements  de  l’artère 
malade  :  chez  le  malade  de  Fajole,  l’artère  caro¬ 
tide  droite  était  sordevée  avec  violence  ;  chez 
celtd  de  Teissier,  le  tégument  ^  de  la  région  spus- 
claviculàire  était  soulevé  à  chaque  systole  ventri¬ 
culaire  par  im  battement  énergique  assez  bref  ; 
chez  un  autre  encore,  les  battements  spulevaient 
la  peau,  la  région  de  la  médiane  basilique  et  l’ex¬ 
pansion  aponévrotiqùe  du  biceps  (E.  Barié) . 
Avec  l’ampliation  des  battements,  on  relève 
parfois  une  légère  dilatation  du  diamètre  du 
vaisseau,  accompagnée  même  de  quelques  flexuo¬ 
sités  (Guéneau  de  Muèsy)  ;  il  en  résulte  que,  lorsque 
l’artère  est  superficielle,  on  peut  quelquefois  la 
sqisir  entre  deux  doigts. 

.  Bientôt,  à  l’exagération  de  l’amphtude  des 
battements  ■  artériels,  succède  un  phénomène 
inverse  :  une  '  diminution  dans  l’intensité  des 
pulsations.  De  fait  avait  été  remarqué  déjà,  dès^ 
1833,  par  Bérard  :  «  Dès  pulsations  disparaissent, 
dit-il,  après  avoir  été  quelquefois  plus  apparentes»  ; 
chez  le  malade  cité  dans  notre  mémoire,  les  batte¬ 
ments  de  l’humérale,  après  avoir  été  très  intenses, 

(9)  E.  Barié,  Contribution  à  l’histoire  de  l’artérite  aiguë 
consécutive  à  la  fièvre  typhoïde  {Revue  de  méd.,  janvier  1884, 
p.  I,  124).  • 
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diminuèrent  considérablement,  et  le  pouls  radial 
du  même  côté  parut,  dans  la  suite,  à  peine  frappé. 

Dans  quelques  observations,  on  note  l’existence 
de  frémissement  et  de  souffles  sur  le  trajet  du  vais¬ 
seau  altéré  ;  c’est  ainsi  que  Gendrin,  il  y  a  de 
longues  années,  avait  prétendu  déjà  qu’au  début 
de  l’artérite  on  peut  percevoir  dans  le  vaisseau  un 
bruissement  particulier  dû  à  l’état  dépoli  de  la 
tunique  interne.  De  fait  est  possible  ;  mais,  dans 
les  cas  où  ces  signes  ont  été  relevés,  il  y  avait  en 
même  temps  une  dilatation  ectasique  du  vais¬ 
seau  (Degroux). 

Ajoutons  enfin  qu’au  niveau  de  l’artère  malade 
on  ne  décèle  aucune  trace  de  rougeur  ni  d’œdème. 
Des  signes  que  nous  venons  de  décrire  sont  ceux 
qu’oD  rencontre  lorsque  l’artérite  n’entraîne  point 
l’oblitération  complète  du  vaisseau  ;  elle  corres¬ 
pond  alors  à  la  forme  d’artérite  que  nous  avons  dé¬ 
signée,  dans  la  fièvre  typhoïde,  sous  lenomd’arié- 
rite  pariétale,  par  opposition  à  la  variété  dite  obli¬ 
térante,  qui  semble  tout  à  fait  exceptionnelle 
dans  l’artérite  rhumatismale.  Il  n’en  existe  guère, 
jusqu’ici,  qu’un  seul  cas,  un  peu  détaillé,  rapporté 
joar  Degroux.  Il  a  noté,  en  effet,  que,  au-dessous 
de  la  dilatation  ectasique  de  l’axillaire,  l’artère 
humérale  se  présentait  sous  forme  d’un  cordon 
dur,  fibreux,  résistant,  du  volume  d’un  crayon, 
sans  aucun  battement,  ainsi  que  dans  la  radiale, 
et  dans  la  cubitale.  On  relevair  en  même  temps  un 
refroidissement  extrême,  glacial,  de  toute  la  partie 
inférieure  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  Ces  parties 
un  peu  tuméfiées  présentaient  sur  leur  face  dorsale 
des  taches  ecchymotiques  de  coloration  rouge 
brun.  De  membre,  dans  sa  totalité,  était  parcouru 
par  des  douleurs  intenses;  la sensibihté  était  abolie. 

De  sphacèle  serait  possible  si  l’obhtération 
du  vaisseau  était  complète  et  durable.  Da 
gangrène  cependant  n’est  pas  absolument  fatale 
dans  ce  cas,  car,  dans  un  fait  de  G.  Brouardel  et 
R.  Giroux,  d’artérite  aiguë  de  l’humérale  post¬ 
pneumonique  (i),il  n’y  eut  point  de  gangrène,  la 
circulation  se  rétablit  par  les  collatérales,  mais 
il  y  eut  perte  définitive  du  pouls  radial. 

Cette  terminaison  par  gangrène  de  l’artérite 
rhumastismale  est  tout  à  fait  exceptionnelle;  le 
plus  souvent,  dans  les  formes  bénignes  tout  au 
moins,  au  bout  de  quelques  semaines,  on  constate 
que  la  plupart  des  signes  d’artérite  pariétale 
s’amendent  peu  à  peu,  et  la  guérison  s’ensuit. 

.Toutefois  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  le 
rhumatisme,  ainsi  qu’il  a  été  dit...  «  quand  il 
touche  les  artères,  a  une  tendance  particulière 
à  amener  V ectasie».  D’influence  de  la  diathèse 
rhumatismale,  dit  Broca,  ne  saurait  être  révoquée 

(i)  G.  BROUASDELet  R.  Gieou.x,  Soc.méd.  hôp.,]nm  1913. 
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en  doute  dans  la  prédisposition  aux  anévrysmes. 
Nous  avons  déjà  signalé  cette  terminaison  à  propos 
de  l’aortite  rhumatismale.  Elle  peut  se  rencontrer 
également  dans  les  artères  périphériques,  et  nous 
avons  signalé  déjà  la  formation  d’un  anévrysme 
de  l’artère  tibiale  postérieure  et  de  l’artère  radiale 
dans  le  cours  de  la  sixième  semaine  d’un  rhuma¬ 
tisme  (Schmey),  l’anévrysme  de  l’artère  tibiale 
postérieure  isolée  (Routier). 

Une  autre  terminaison  de  l’artérite  rhuma¬ 
tismale  est  le  passage  à  l’état  chronique,  avec 
acheminement  plus  ou  moins  rapide  vers 
l’artériosclérose.  Cette  évolution,  repoussée,  il 
est  vrai,  par  Dancereaux,  a  été  nettement 
affirmée  par  Guéneau  de  Mussy,  par  Hanot, 
Huchard  ;  et  Gouguenheim  (1865)  u  rapporté  la 
curieuse  observation  d’un  malade  qui,  ayant  eu 
autrefois  un  rhumatisme  articulaire  aigu  compU- 
qué  d’endocardite,  présentait  des  altérations 
athéromateuses  générahsées  à  tout  l’arbre  artériel. 

Un  des  points,  le  plus  difficile  à  résoudre,  dans 
l’histoire  de  l’artérite  rhumatismale  est  celui  de 
savoir  si  l’affection  est  primitive,  ou,  au  contraire, 
comme  le  déclarent  certains  auteurs,  Besson  entre 
autres,  si  elle  est  d’origine  embolique,  et,  par  con¬ 
séquent  si  rinflammation)du  vaisseau  a  été  causée 
par  la  présence  de  caillots  ou  (|e  végétations  d’ori¬ 
gine  intracardiaque,  entraînés  par  le  torrent  circu¬ 
latoire.  Il  est  incontestable  que  cette  hypothèse 
s’appuie  sur  un  certain  nombrq  de  faits  où  l’artérite 
survint  chez  des  sujets  déjà  porteurs  de  cardio¬ 
pathie  préexistante  ;  c’est  ai^:^si  que,  dans  un  cas 
de  Degendre  et  Beaussenat,  (:?)  on  observa  un  ané¬ 
vrysme  de  l’humérale  droite  avecendartérite,  chez 
une  rhumatisante  atteinte  d’endocardite  mitrale  ; 
de  même,  dans  le  cas  de  Routier,  le  malade  était 
atteint  d’une  double  lésion  mitrale,  d’origine  rhu¬ 
matismale,  et  l’anévrysme  de ,  la  tibiale  posté¬ 
rieure  a  pu  être  la  conséquence  d’un  ernbolus 
parti  du  cœur.  Da  pathogénie  de  l’artérite  rhumatis¬ 
male  mérite  également  de  nous  arrêter  quelque  peu. 
Dans  quelques  cas,  l’affection  Semble  bien  la  consé¬ 
quence  directe  de  l’agent,  microbien  du  rhuma¬ 
tisme  ou  de  sa  toxine,  et  sans  doute  trouvera-t-on, 
plus  tard,  cet  agent,  dans  les  parois  mêmes  des 
artères,  ainsi  que  cela  a  été  démontré  déjà  dans 
d’autres  maladies  infectieuses.  On  sait,  en  effet,  que, 
dans  la  pneumonie,,  le  pneumocoque  fut  dépisté 
dans  l’artère  malade  (Mercandino),  et  que,  dans  la 
fièvre  typhoïde,  le  bacille  d’Eberth  fut  trouvé  à 
l’état  de  pureté  dans  une  artère  fémorale  atteinte 
d’inflammation  (Rist  et  Ribadeau-Dumas)  (3). 

(2)  Legendre  et  Beaussenat,  Rev.  de  chir.,  1893,  p.  938. 

(3)  Rist  et  Ribade.au-Dumas,  Soc.  tnéd.  des  hôpil., 
ICI  décembre  1905 . 
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Dans  d’autres  cas,  il  paraît  que  l’artérite  rhuma¬ 
tismale  se  rattache  à  une  infection  secondaire  par 
le  staphylocoque  ou  encore  par  le  streptocoque, 
comme  dans  le  cas  de  Degendre  et  Beaussenat, 
par  exemple.  Cette  origine  a  été,  d’ailleurs,  dé¬ 
montrée  nettement  par  l’expérimentation  directe  : 
on  sait,  en  effet,  qu’on  a  produit  certaines  arté- 
rites  septiques  par  des  injections  intravasculaires 
d’une  culture  de  bacille  typhique  (i),  de  strepto¬ 
coque,  de  bacterium  coH,  de  bacilles  tuberculeux 
ou  diphtériques  et  que  le  même  phénomène  a  été 
observé  dans  certaines  artères  viscérales  (foie  et 
reins)  à  la  suite  d’intoxications  expérimentales  de 
toxines  pyocyaniques,  tétaniques,  etc.  (Claude). 

III.  L’artérite  rhumatismale  peut  sans  doute 
aussi  atteindre  les  artères  viscérales'.  Il  convient  de 
remarquer  que  le  retentissement  du  rhumatisme 
sur  le  système  artériel  viscéral  se  rencontre 
principalement  sur  le  cœur  et  sur  le  mw. 

Du  côté  du  cœur,  on  sait  qu’à  côté  des  endopéri- 
cardites  si  fréquentes  dans  le  cours  du  rhumatisme 
polyarticulaire  aigu,  on  a  rencontré  quelquefois 
des  altérations  profondes  du  myocarde.  Or,  dans 
cette  myocardite  aiguë  d’origine  rhumatismale, 
signalée  autrefois  par  Peter  (2),  ,  Weill  et 
Bar j on,  etc.,  et  étudiée  plus  complètement  depuis, 
par  P.  Teissier,  E.  Barié  (3),  Merklen  (4),  Galla- 
vardîn  (5),  on  a  noté  des  altérations  artérielles  très 
intéressantes  qu’on  a  le  droit  de  rattacher  à  la 
cause  même  de  la  myocardite,  c’est-à-dire  au 
rhumatisme.  Cette  myocardite,  en  effet,  est  due 
à  l'action  du  microorganisme  infectieux  (encore 
inconnu,  il  est  vrai,  mais  dont  toute  l’histoire  clini. 
que  du  rhumatisme  dénote  la  présence),  agissant 
sur  les  vaisseaux  du  muscle  cardiaque,  soit  direc¬ 
tement,  soit  par  les  toxines  solubles  qu’il  sécrète 
et  qui,  charriées  par  le  sang,  viennent  imprégner 
les  endothéliums  vasculaires,  et  par  suite  les 
divers  éléments  constitutifs  du  myocarde.  Les 
vaisseaux  de  celui-ci,  et  surtout  les  artérioles  sont 
le  siège  d’une  endartérite  caractérisée  par  rme 
accumulation  considérable  de  cellules  embryon¬ 
naires  à  la  face  interne  de  l’endartère,  et  cette 
artérite  se  poursuit  encore  dans  les  dernières 
ramifications  des  artérioles,  sous  forme  d’infil¬ 
tration  embryonnaire,  suivant  le  vaisseau  dans  sa 
distribution  et  se  poursuivant  autour  des  capil¬ 
laires  (Beaumé).  Cette  artérite  peut  se  rencontrer 
encore  dans  les  artères  plus  volumineuses,  comme 

(i)  Gilbert  et  I^ion,  Soc.  de  Biologie,  1869.  —  Csocq, 
Arch.  de  tnid.  expériment.,  1895,  p.  583. 

(3)  Peter,  Myocardite  aiguë  rhumatismale  [Semaine  médi- 
cale,. 1891,  p.  93). 

(3)  E.  Barié,  Soc.  méd.  des  hôpitaux  de  Paris,  39  mars 
1901. —  P.  Teissier,  ibid. 

(4)  Merklen,  Soc.  méd.  des  hôpitaux  de  Paris,  ig  avril  1901. 

(5)  Gallavardin,  Lyon  amédicl,s  avril  1908. 


les  coronaires  par  exemple,  ainsi  que  Rabé  (6) 
a  pu  l’observer  chez  un  enfant  de  cinq  ans,  pendant 
le  cours  d’un  rhumatisme  polyarticulaire  aigu 
extrêmement  grave,  terminé  par  la  mort.  L’en¬ 
dartère,  point  de  départ  du  processus,  est  épaissi, 
dépoh,  avec  présence  d’îlots  de  substance 
un  peu  élastique,  et  d’aspect  gélatineux,  au 
niveau  desquels  l’endartère  épaissie  présente 
un  renflement  constitué  par  de  nombreuses 
cellules  conjonctives  en  pleine  multiplication,  La 
membrane  interne  peut  être  seule  atteinte,  mais 
les  membranes  moyenne  et  externe  sont  suscep¬ 
tibles  d’être  frappées  à  leur  tour,  et  Rabé  a  décrit, 
sous  le  nom  de  mésartérite  parenchymateuse,  une 
altération  caractérisée  par  un  état  réticulaire  et 
vacuolaire  de  la  tunique  moyenne  des  artères. 
Cette  altération  n’a  d’ailleurs  rien  de  spécial  aü 
rhumatisme  et  avait  déjà  été  signalée  par  Mollard 
et  Regaud  dans  la  diphtérie.  Quoi  qu’il  en  soit, 
ces  altérations  des  artères  du  cœur  peuvent  être 
suivies  de  lésions  profondes  du  myocarde  expo¬ 
sant  le  malade  aux  redoutables  accidents  de.  la 
dilatation  aiguë  du  cœur;  dont  nous  avons  rapporté 
quelques  exemples,  dans  le  cours  ou  à  la  suite  du 
rhumatisme  polyarticulaire  aigu. 

Les  manifestations  rhumatismales  du  côté  du 
rein  et  dê  son  appareil  artériel  sont  plus  discu¬ 
tables.  Et  d’abord  il  est  intéressant  de  remarquer, 
la  différence  considérable  qu’il  y  a  à  ce  sujet  entre 
la  goutte  où  la  néphrite  est  si  fréquente,  et  le 
rhumatisme  dans  lequel  le  rein  semble  peu  touché. 
Le  plus  souvent,  en  efiet,  dans  le  cours  de  cette 
dernière  affection,  l’albuminurie  est  accessoire 
et  semble  devoir  être  seulement  rapportée  à  ime 
simple  fluxion  rénale  passagère.  De  plus,  il  est 
facile  de  voir  que  la  néphrite  rhrunatismale, 
•décrite  par  Rayer,  est  rme  néphrite  emboüque 
liée  aux  cardiopathies  intercurrentes,  et  telle  est 
d’ailleurs  l’opinion  de  Rosenstein  et  de  Dickinson. 
Cependant  la  néphrite  liée  au  rhumatisme  est 
admise  par  Rendu,  qui  la  regarde  d’ailleurs  comme 
rare.  Mais  quels  sont  les  caractères  de  cette 
néphrite?  D’après  Cornfl  (7),  la  seule  lésion  rénale 
qu’on  peut  rattacher  ;  au  rhumatisme  articulaire 
aigu  est  une  néphrite  catarrhale  superficielle  avec 
albuminurie  légère  et  passagère.  D’autres  auteurs, 
et  en  particulier  Leydenet  Bartels,  pensent  cepen¬ 
dant  qu’on  peut  observer  des  néphrites  prolon¬ 
gées,  La  question  reste  donc  encore  imprécise,  et 
d’ailleurs,  même  si  la  néphrite  rhumatismale  était 
nettement  établie,  il  resterait  encore  à  démontrer 
que  le  point  de  départ  du  processus  réside  dans 
les  altérations  des  artères  ;  autrement  dit,  qu’il  y 

(6)  Eabé,  Presse  médicale,  septembre  1903,  p.  937. 

(7)  OoKNiL,  Des  différenles  espèces  de  néphrite,  1869,  p.74. 
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a  au  début  une  artérite  rhumatismale  du  rein,  et 
que  la  néphrite  consécutive  est  une  néphrite 
d’origine  artérielle,  ainsi  que  le  veut  lyancereaux, 
pour  les  néphrites  chroniques  ou  provoquées  par 
des  intoxications  lentes.  Ce  sont  autant  de  ques¬ 
tions  qu’on  ne  peut  préciser  en  ce  moment. 

Telle  est,  à  l’heure  actuelle,rhistoire  très  résumée 
de  r artérite  rhumatismale  ;  elle  présente  encore, 
ainsi  que  nous  l’avons  montré,  de  nombreuses 
lacunes,  et  des  points  contreversés  qui  appellent 
de  nouvelles  recherches. 
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Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

lyC  traitement  des  plaies  artérielles  paraissait 
être  étabh  sur  des  bases  immuables,  quand  récem¬ 
ment  l’introduction  des  sutures  vasculaires  a 
quelque  peu  modifié  la  technique  opératoire. 
D’autre  part,  l’introduction  de  balles  de  petit 
calibre  dans  l’armement  moderne,  et  les  idées 
directrices  qui  président  actuellement  à  l’éva¬ 
cuation  intensive  des  blessés  et  à  l’abstention 
chirurgicale  sur  le  champ  de  bataille,  ont  égale¬ 
ment  exercé  une  influence  sur  les  indications 
opératoires  qui,  en  temps  de  guerre,  découlent  de 
ce  genre  de  blessures.  Ce  sont  là  des  faits  nouveaux 
qui  ont  déjà  suscité  de  nombreux  travaux  que  je 
n’ai  pas  la  prétention  de  relater  tous  ici  ;  je  ne 
désire  qu’étudier  très  sommairement  les  deux 
points  suivants  qui  me  paraissent  les  plus  impor¬ 
tants  :  1°  les  indications  de  la  suture  artérielle  dans 
les  plaies  de  la  pratique  civile  ;  2°  les  modifi¬ 
cations  apportées  au  traitement  des  plaies  de 
grosses  artères  en  temps  de  guerre  par  l’emploi 
des  balles  de  petit  calibre. 

Pour  la  première  question,  je  me  contenterai 
d’exposer  mes  idées  personnelles  ;  pour  la  se¬ 
conde,  j’aurai  surtout  recours  aux  enseignements 
que  nous  pouvons  puiser  dans  l’expérience  des 
guerres  de  Mandchourie  et  des  Balkans. 

I.  Des  indications  de  la  suture  dans  les 
plaies  artérielles  de  la  pratique  civile.  — 
A  en  juger  d’après  l’enthousiasme  qui  a  salué  la 
méthode  de  Carrel,  on  pourrait  croire  que  la  suture 
des  grosses  artères  est  une  opération  impérieuse¬ 


ment  indiquée  dans  la  majeure  partie  des  plaies 
ou  des  anévrysmes  traumatiques,  et  que  les 
anciennes  méthodes  de  traitement  ont  fait  leur 
temps.  J’estime,  au  contraire,  pour  ma  part,  que 
les  indications  en  sont  assez  restreintes,  et  cela 
pour  diverses  raisons. 

Tantôt,  en  effet,  elle  est  parfaitement  inutile, 
la  circulation  collatérale  pouvant  aisément  sup¬ 
pléer  à  l’obhtération  de  la  plupart  des  grandes 
artères  des  membres  ;  tantôt,  elle  est  impossible  à 
réaliser  en  raison  de  la  gravité  des  hémorragies 
ou  des  conditions  anatomiques  des  lésions  ;  enfin, 
même  dans  les  cas  où  la  suture  a  été  possible, 
l’expérience  a  démontré  que  la  perméabiüté  du 
vaisseau  est  souvent  problématique  (Dejars)  (i), 
sans  compter  que  souvent  des  embolies  partent 
de  la  hgne  de  réunion  et  menacent  la  vitahté  du 
membre.  Bien  entendu,  de  là  à  dire  qu’elle  ne 
doive  pas  être  tentée  dans  les  cas  favorables,  il  y  a 
loin  ;  mais  il  est  nécessaire  qu’il  vaille  la  peine  de 
tenter  cette  suture,  qui  ne  doit  pas  être,  comme 
le  fait  remarquer  Delbet  (2),  un  simple  acte  de 
coquetterie  chirurgicale.  Aussi  est-ce  à  bien  en 
poser  les  indications  que  le  chirurgien  dort  faire 
ses  efforts,  afin  d’éviter  une  opération  longue, 
laborieuse,  parfois  même  plus  dangereuse  que  la 
simple  ligature. 

Voici  comment  je  crois  pouvoir  poser  ces  indi¬ 
cations  d’après  mes  observations  personnelles. 

a)  Il  est  tout  d’abord  un  premier  ordre  de  faits, 
où  il  ne  saurait  être  question  d’une  suture  arté¬ 
rielle  :  c’est  celui  d’une  ulcération  pathologique 
d’un  gros  vaisseau,  due  soit  à  un  cancer,  soit  à 
un  phlegmon  de  voisinage.  J’ai  observé  3  cas  de 
ce  genre,  concernant  la  carotide  interne,  la  caro¬ 
tide  externe  et  la  fessière  ;  pour  les  deux  premiers, 
je  n’ai  pu  faire  que  la  hgature  ;  pour  le  troisième, 
la  forcipressure  permanente  ;  cette  troisième 
observation  surtout  présente  de  l’intérêt  ;  il  s'agis¬ 
sait  d’une  ulcération  de  cette  artère  dans  sa 
portion  intrapelvienne  ;  la  hgature  elle-même 
était  impossible,  et  seule  l’appUcation  d’une 
pince  à  demeure,  combinée  avec  la  compression, 
put  arrêter  l’hémorragie  et  sauver  le  malade. 

b)  Dans  un  deuxième  ordre  de  faits,  on  se 
trouve  en  présence  de  plaies  récentes,  survenues, 
soit  au  cours  d’une  opération  chirurgicale,  soit 
accidentellement  par  un  coup  de  couteau  ;  dans 
le  premier  cas,  la  suture  s’impose  presque  tou¬ 
jours,  vu  qu’il  s’agit  d’une  plaie  latérale  et  que 
l’on  se  trouve  dans  des  conditions  particulièrement 
favorables  d’asepsie  et  d’intervention.  Il  n’en  est 

(1)  Bull.  Soc.  Chirurg.,  1902  et  igio. 

(2)  Chirurgie  des  artères  (Traité  de  chirurgie  de  I,b  Dentü 
et  Delbet). 
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pas  toujours  de  même  dans  les  plaies  accidentelles, 
ainsi  qu’en  témoignent  les  quatre  cas  observés 
dans  mon  service  par  mes  assistants  et  moi. 

Le  premier  était  une  plaie  de  l’artère  fémo- 
.  raie  au  niveau  de  sa  bifurcation  ;  les  deux 
branches  avaient  été  trouées  par  un  coup  de  cou¬ 
teau  ;  on  ne  pouvait  songer  à  faire  la  suture  et  je 
dus  lier  les  quatre  bouts  des  deux  artères  atteintes. 
La  guérison  fut  obtenue,  malgré  quelques  troubles 
trophiques  du  côté  des  orteils. 

La  deuxième  observation  était  une  plaie  de 
l’axiUaire  au-dessous  de  la  clavicule,  intéressant 
presque  toute  la  circonférence  du  vaisseau  ;  le 
blessé  était  exsangue,  et  seule  une  opération 
rapide,  la  ligature  directe  dans  la  plaie,  pouvait 
le  sauver  ;  M.  Hamant,  mon  chef  de  clinique, 
la  pratiqua  sans  m’attendre,  et  le  sujet,  encore 
dans  mon  service,  est  en  bonne  voie  de  guérison. 

Dans  les  deux  autres  cas,  il  s’agissait  de  blessures 
latérales  de  l’artère  fémorale,  n’intéressant  qu’une 
faible  partie  de  la  lumière  du  vaisseau  ;  la  suture 
se  présentait  dans  des  conditions  très  favorables 
et  était  tout  indiquée  ;  faite  par  M.  Sencert,  elle 
fut  suivie  d’un  plein  succès. 

c)  La  blessure  artérielle  peut  être  due,  non  à  un 
coup  de  couteau,  mais  à  l’action  d’un  instrument 
contondant  ;  je  signalerai  dans  cet  ordre  d’idées 
les  deux  observations  suivantes.  La  première 
concerne  un  de  ces  broiements  graves,  comme 
nous  en  rencontrons  souvent  dans  la  région  mi¬ 
nière  lorraine,  le  bras  avait  été  écrasé  par  un 
bloc  de  pierre  ;  l’humérus  était,  dans  sa  partie 
moyenne,  le  siège  d’une  fracture  très  comminu- 
tive  ;  une  plaie  antérieure  énorme  laissait  voir 
le  biceps  et  le  brachial  antérieur  complètement 
sectionnés  ;  le  triceps  était  coupé  à  moitié.  Dans 
le: foyer,  on  voyait  l’artère  humérale  divisée  et 
ses  deux  bouts  rétractés  à  15  centimètres,  tandis 
que  les  nerfs,  disséqués  sur  une  grande  longueur, 
étaient  intacts.  Voilà  bien  un  cas  où  la  suture 
artérielle  eût  été  désirable,  pour  éviter  une  gan¬ 
grène  très  probable  ;  elle  était  malheureusement 
absolument  impossible,  en  raison  de  l’écartement 
des  deux  tronçons  que  l’on  n’aurait  jamais  pu 
rapprocher;  je  dus  donc  faire  la  ligature,  que  je 
combinai  avec  une  suture  osseuse.  Contre  toute 
attente,  cet  homme  n’eut  aucun  trouble  circula¬ 
toire  et  il  est  actuellement  en  bonne  voie  de  gué¬ 
rison.  Le  second  cas  est  celui  d’un  enfant,  que  j’ai 
soigné  de  concert  avec  mon  collègue  M.  Froehlich, 
et  chez  lequel  un  tronçon  d’échasse  cassée  s’était 
enfoncé  dans  l’aisselle.  Il  avait  eu  plusieurs  hémor¬ 
ragies  par  la  plaie  ;  après  une  tentative  infruc¬ 
tueuse  de  forcipressure  de  l’artère  axillaire  bles¬ 
sée,  il  fallut  faire  la  ligature.  Quant  à  la  suture, 


ici  encore  elle  eût  été  absolument  impossible. 

d)  Au  Heu  d’avoir  affaire  à  ime  plaie  récente,  on 
peut  se  trouver  en  présence  d’une  lésion  ancienne, 
compUquée  d’anévrysme,  soit  artériel, soit  artérioso- 
veineux.  J’ai  précisément  observé  ces  deux 
variétés  de  lésions  et  j’en  ai  pubHé l’observation 
dans  la  Revue  médicale  de  l’Est  (i).  Dans  le 
premier  cas,  il  s’agissait  d’une  blessure  de  l’axil¬ 
laire,  datant  de  six  semaines,  et  s’accompagnant 
d’un  hématome  pulsatile  ;  après  une  Hgature 
d’attente  sur  la  sous-clavière,  j’enlevai  la  tu¬ 
meur  et  tombai  sur  une  perforation  de  l’artère, 
qu’il  eût  été  possible  de  suturer  ;  mais  le  vaisseau 
était  entouré  d’une,  gangrène  fibreuse  si  épaisse, 
que  la  ligature  me  parut  préférable.  File  fut 
couronnée  de  succès.  Le  second  cas  concernait 
un  anévrysme  artérioso- veineux  de  la  fémorale 
à  l’anneau  des  adducteurs,  consécutif  à  un  coup 
de  poinçon  ;  après  avoir  Hé  la  veine,  je  pus  faire 
la  suture  circulaire  de  l’artère  suivant  la  méthode 
de  Carrel.  Malheureusement  la  plaie  s’infecta,  et 
le  dix-huitième  jour  survint  une  hémorragie  très 
grave,  qui  faiUit  emporter  le  sujet,  avant  que 
j’aie  le  temps  d’intervenir.  Je  dus  faire  la  Hgature, 
qui  fut  horriblement  pénible,  mais  amena  la 
guérison  complète. 

Les  il  cas  personnels,  que  je  viens  de  relater 
sommairement,  traduisent,  on  le  voit,  la  physio¬ 
nomie  habitueUe  des  faits  de  la  pratique  civile. 
Fn  laissant  de  côté  l’observation  de  Hgature  de 
la  carotide  interne,  qui  s’est  terminée  par  hémi¬ 
plégie,  les  dix  autres  cas  ont  tous  guéri.  Trois  fois  la 
suture  a  été  faite,  avec  2  succès  et  i  cas  ayant 
nécessité  une  Hgature  secondaire  ;  les  autres  ont 
été  traités  une  fois  par  la  forcipressure  et  six  fois 
par  la  Hgature  d’emblée.  Je  suis  arrivé  à  la 
conviction  que  la  suture  devait  être  réservée 
plus  spécialement  aux  cas  de  sections  latérales, 
tandis  que  les  sutures  circulaires  n’auront  que 
des  indications  exceptionnelles.  Ce  sont  les  mêmes 
conclusions  qu’ont  formidées  MM.  Tuffier  et  Le- 
jars,etje  suis  heureux  de  me  rencontrer  avec  eux. 

La  suture  latérale  sera  surtout  indiquée  dans 
les  plaies  récentes  et  nettes,  comme  ceUes  produites 
par  un  coup  de  couteau  ;  elle  pourra  être  tentée 
dans  les  hématomes  et  les  anévrysmes  consécutifs, 
lorsque  les  conditions  anatomiques  seront  favo¬ 
rables,  c’est-à-dire  lorsque  la  perforation  ne  dé¬ 
passe  pas  le  tiers  ou  la  moitié  de  la  circonférence 
du  vaisseau,  lorsqu’il  n’y  a  pas  une  perte  de  sub¬ 
stance  trop  grande  et  qu’il  n’y  a  pas  une  indura¬ 
tion  inflammatoire  trop  grave  autour  de  l’artère. 

Dans  les  conditions  contraires,  on  se  trouve 
amené  à  faire,  avec  ou  sans  résection,  une  suture 
■  (i)  Revue  tnédicale  de  l’Est,  1912,  p.  706. 
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circulaire,  dont  le  pronostic  est  tout  différent  et 
le  manuel  opératoire  bien  plus  délicat,  ainsi  qu’en 
témoignent  la  statistique  de  MM.  Monod  et  Van- 
verts,  et  les  observations  de  M.  Delbet.  Aussi, 
dans  ces  cas,  je  donne,  la  préférence  à  la  liga¬ 
ture,  faite  avec  l’asepsie  la  plus  rigoureuse. 

Je  me  borne  à  ces  quelques  considérations, 
n’ayant  voulu  que  donner  mes  idées  personnelles 
sur  la  question,  et. j’aborde  la  seconde  partie  de 
mon  étude,  qui  concerne  le  traitement  des  plaies 
des  grosses  artères  par  les  balles  de  petit  calibre, 
et  plus  spécialement  de  celles  qui  sont  observées 
en  temps  de  guerre. 

II.  Traitement  des  plaies  des  grosses 
artères  par’  les  bâUes  de  petit  calibre, 
spécialement  en  temps  de  guerre.  —  I^a 
balistique  moderne,  en  augmentant  la  force  vive 
des  projectiles  et  en  diminuant  leur  calibre,  a 
notablement  changé  la  forme  et  les  caractères 
des  plaies  artérielles  ;  aussi  l’évolution  et  le  traite¬ 
ment  de  ces  lésions  ont-ils  subi  des  modifications 
importantes,  ainsi  qu’en  témoignent  les  ensei¬ 
gnements  des  dernières  guerres.  J’ai  déjà  mis 
en  lumière  ces  faits  dans  mon  travail  sur  les  bles¬ 
sures  de  guerre  (i),  et  récemment  M.  Dupuich  (2) 
et  M.  Bergasse  (3)  les  ont  confirmés  dans  leurs 
revues  «  sur  les  modes  d’hémostase  actuels  dans  les 
blessures  des  grosses  artères  par  les  armes  à  feu». 

Dans  les  guerres  antérieures,  l’observation  de 
plaies  de  gros  vaisseaux  était  rare,  parce  que  le 
calibre  élevé  des  baUes  créait  de  larges  orifices, 
qui  permettaient  au  sang  de  s’écouler  facilement 
à  l’extérieur,  ce  qui  amenait  une  mort  fou¬ 
droyante  ou  rapide...  Quand,  par  hasard,  le  chirur¬ 
gien  était  appelé  à  intervenir,  il  ne  pouvait  que 
pratiquer  rapidement  la  ligature  du  vaisseau 
blessé,  comme  le  recommande  M.-  Delorme  (4). 

Assurément  ces  cas  de  mort  foudroyante  sur  le 
champ  de  bataille  s’observeront  encore  souvent 
dans  les  guerres  modernes,  non  seulement  à 
l’occasion  dés  blessures  des  grosses  artères  du 
tronc,  mais  encore  par  le  fait  des  plaies  de  celles 
des  membres.  Il  s’agit,  en  pareil  cas,  d’effets 
explosifs,  comme  on  les  rencontre  surtout  dans 
les  combats  rapprochés.  Von  Manteuffel  raconte 
qu’en  Mandchourie,  lors  du  combat  de  la  colline 
Poutilow,  où  les  adversaires  étaient  à  100  mètres 
les  uns  des  autres,  ce  fut,  pour  les  chirurgiens 
russes  une  impression  terrifiante,  quand  ils  aper¬ 
çurent  une  masse  de  blessés,  cherchant  en  vain 

(1)  Des  blessures  de  guerre  par  les  armes  modernes  et  leur 
traitement  (Nancy,  Berger -Devrault,  1912). 

(2)  Archives  de  médecine  militaire,  février  içrs,  p.  113. 

(3)  Bulletin  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  la  Drôme, 
1912,  n”  9  ;  —  Caducée,  13,  p.  7,  1913- 

(4)  Traité  de  chirurgie  de  guerre,  t.  I,  p.  503. 


à  arrêter  le  sang  qui  s’écoulait  à  fiots  de  leurs 
blessures  et  sentant  leur  vie  s’en  aller  avec  lui. 
Mais,  il  faut  bien  le  dire,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  par  suite  du  petit  calibre  des  balles 
actuelles  et  de  la  petitesse  des  orifices  d’entrée 
et  de  sortie,  l’hémorragie  ne  se  fera  que  faible¬ 
ment  à  l’extérieur,  et  la  formation  d’un  caillot 
permettra  aux  blessés  d’arriver  dans  les  ambu¬ 
lances  et  les  hôpitaux  de  l’arrière,  où  ils  pourront 
recevoir  les  soins  nécessaires.  Déjà  observée  au 
Transvaal  par  Kuttner,  Mac  Cormak,  en  Mand¬ 
chourie  par  Bomhaupt  et  von  Manteuffel,  cette 
particularité  a  été  encore  confirmée  par  tous  les 
chirurgiens  qui  ont  participé  à  la  dernière  guerre 
balkanique.  De  seul  point  qui  divise  encore  les 
chirurgiens  militaires  est  celui  de  savoir  s’il  faut, 
lorsqu’ ime  lésion  artérielle  est  nettement  constatée, 
intervenir  immédiatement,  ou  retarder  l’interven¬ 
tion  pour  le  moment  où  l’on  se  trouvera  dans  les 
meilleures  conditions  de  réussite,  c’est-à-dire 
quand  le  blessé  sera  arrivé  dans  une  formation 
stable  et  lorsqu'on  sera  assuré  de  voir  la  cir¬ 
culation  collatérale  nettement  établie...  Nous 
touchons  ici  à  une  question  connexe,  non  résolue 
encore  (comme  en  témoigne  la  discussion  pen¬ 
dante  actuellement  devant  la  Société  de  médecine 
militaire  française)  (5),  à  savoir  celle  de  l'évacuation 
intensive  des  blessés  et  des  inconvénients  qui 
peuvent  résulter  du  transport  à  distance  de  sujets 
atteints  spécialement  de  lésions  artérielles.  Dn 
Mandchourie,  von  Manteuffel  (6),  qui  opérait  dans 
les  formations  de  l’avant,  considérait  la  ligature 
immédiate  comme  la  seule  conduite  à  tenir  ;  il 
estimait  que  c’était  la  seule  manière  d’empêcher 
les  morts  nombreuses  que  l’on  eut  à  constater 
pendant  les  transports  d’évacuation  sur  le 
Transsibérien .  Bornhaupt  (7),  qui  agissait  à  Karbine 
dans  les  formations  de  l’arrière,  repoussait,  au 
contraire,  la  ligature  immédiate  comme  expo¬ 
sant  à  la  gangrène  et  comme  ne  pouvant  être 
pratiquée,  sur  le  champ  de  bataUle,  dans  les  condi¬ 
tions  voulues  de  sécurité. 

Avant  de  chercher  à  résoudre  cette  question,  il 
est  indispensable  d’avoir  une  idée  générale  des 
lésions  et  des  symptômes  des  plaies  artérielles 
produites  par  les  balles  de  petit  calibre  ;  je  vais 
tâcher  de  résumer  sommairement  nos  connais¬ 
sances  à  ce  sujet,  en  me  servant  surtout  des 
documents  que  j’ai  pu  puiser  daus  la  demièré 
guerre  des  Balkans  ;  ces  documents  ont  d’autant 
plus  d’intérêt,  qu’ils  concernent  l’action  des  balles 

(5)  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  militaire  française, 
juillet  1912  et  numéros  suivants. 

(6)  Archiv.  f.  klin.  Chirurg.,  t.  DXXXI,  p.  306. 

(7)  Archiv.  f.  klin.  Chirurg.,  t.  DXXVII,  p.  590. 
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pointues,  c’est-à-dire  des  projectiles  actuellement 
employés  en  France  et  en  Allemagne,  projectiles 
qui  n’avaient  pas  encore  subi  l’épreuve  d’rme 
grande  guerre  et  qui  ont  été  utilisés  par  les  Turcs 
sous  la  forme  de  la  balle  S  allemande.  Déjà  M.  le 
professeur  Delorme  a  présenté  à  l’Académie  de 
médecine  des  considérations  à  ce  sujet  ;  mais  c’est 
le  professeur  Fraenkel,  de  Vienne  (i),  quiapublié 
à  cet  égard  les  renseignements  les  plus  intéressants, 
d’après  les  faits  qu’il  a  observés  personnellement 
à  Sofia  sur  les  blessés  bulgares.  Ses  recherches 
nous  montrent  que  les  lésions  artérielles  sont 
essmitieUement  variables  suivant  la  force  vive  des 
balles,  autrement  dit  suivant  la  distance  à 
laquelle  elles  ont  été  tirées. 

a)  Aux  courtes  distances,  la  balle  S  produit  des 
désordres,  qui  ne  se  différencient  guère  de  ceux 
des  balles  ogivales  ;  ce  sont  des  pertes  de  sub¬ 
stance  nettes  avec  hémorragie  très  forte,  qui  se 
fait  tantôt  à  l’extérieur,  tantôt  à  l’intérieur  sous 
la  forme  d’un  hématome  primitif.  Il  y  a  là  des 
phénomènes  explosifs,  que  l’on  a  été  tenté  d’at¬ 
tribuer  à  l’emploi  de  balles  Dum-Dum  (2)  et  qui, 
en  réalité,  sont  dus  à  la  force  vive  des  balles  et  à 
l’action  hydrodynamique  qu’elles  exercent.  J’ai 
ainsi  observé  récemment,  à  la  suite  d’un  coup  de 
feu  tiré  à  bout  portant,  des  désordres  effroyables 
de  la  cuisse  avec  éclatement  musculaire  et  déchi¬ 
rure  de  l’artère  fémorale.  Alors  que  la  plaie  exté¬ 
rieure  n’avait  que  les  dimensions  d’ime  pièce  de 
2  francs,  le  foyer  sous-cutané  mesurait  15  centi¬ 
mètres  en  tous  sens  ;  l’hémostase  spontanée 
s’était  d’abord  faite,  mais,  au  moment  où  j’arri¬ 
vais  auprès  de  ce  blessé,  l’hémorragie  venait  de  se 
reproduire  et,  quoique  j’eusse  lié  immédiatement 
dans  la  plaie  les  deux  bouts  de  l’artère,  le  sujet 
ne  tardait  pas  à  succomber. 

b)  Aux  distances  moyennes,  d’après  Fraenkel, 
les  balles  S  peuvent  produire  deux  espèces  de 
lésions  :  1°  des  plaies  latérales,  des  perforations, 
des  sections  complètes  ;  2°  des  contusions 
simples  et  des  arrachements  ;  dans  ce  dernier 
cas,  il  se  fait  une  rétraction  de  la  tunique  in¬ 
terne  et  une  hémostase  par  un  caillot  obturateur. 
De  mécanisme  de  cette  seconde  variété  est  le 
suivant.  Des  balles  pointues,  en  raison  de  leur 
centre  de  gravité  reporté  à  l’arrière,  pivotent  au 
moindre  obstacle  et  se  placent  en  travers  ;  au 
lieu  de  toucher  l’artère  par  leur  pointe,  elles  l’at¬ 
teignent  suivant  un  diamètre  oblique  ou  trans¬ 
versal  ;  le  vaisseau  est  élongé  et  l’hémorragie  ne 
se  produit  pas  ;  mais  le  foyer  traumatique  est 

(1)  Wiener,  klin.  Wochenschrift,  1913, 11“  6,  p.  210. 

(2)  Kaixionzis,  BuU.  Soc.  chirurg.,  mai  1913,  p.  762. 


notablement  agrandi  en  raison  du  cheminement 
transversal  de  la  balle. 

c)  Aux  grandes  distances,  ce  sont  plutôt  dés 
contusions  que  des  perforations  que  l’on  observe  ; 
de  plus,  les  projectiles,  à  fin  de  course,  restent 
volontiers  dans  les  tissus,  etj  s’ils  sont  en  contact 
avec  une  artère,  ils  peuvent  l’ulcérer  secondai¬ 
rement. 

Qu’il  s’agigse  d’une  simple  contusion,  d’une 
plaie  latérale,  d’une  perforation  ou  d’une  section 
complète,  la  caractéristique  des  lésions  arté¬ 
rielles  dues  aux  balles  modernes  est  donc,  sauf  les 
cas  d’effets  explosifs,  l’absence  d’une  hémorragie 
grave  extérieure  ;  par  contre,  il  se  forme  très 
souvent  (et  ce  fait  a  été  signalé  aussi  bien  en 
Mandchourie  que  dans  les  Balkans)  des  héma¬ 
tomes  ou  des  anévrysmes  secondaires.  Bornhaupt, 
en  Mandchourie  (3),  sur  22  plaies  artérielles,  a 
constaté  8  anévrysmes.  Des  chirurgiens  qui  ont 
opéré  dans  les  Balkans  ont  fait  la  même  remarque  : 
ce  sont,  en  Grèce  Phocas  (4)  et  Kallionzis  (5), 
au  Monténégro  von  Schrôttér  (6) ,  en  Serbie  Soubbo- 
titch  (7),  en  Turquie  Depage  (8),  en  Bulgarie 
Defort  (9),  Frisch  (10),  Fraenkel  (ii),  Colmers(i2)  ; 
il  y  a  là  une  notion  du  plus  haut  intérêt  au  point 
de  vue  de  la  thérapeutique  des  lésions  artérielles. 

Quant  àüx  balles  de  schrapnel,  d’après  Hilde- 
brandt,  elles  déterminent  très  exceptionnellement 
des  perforations  ;  le  plus  souvent  elles  contusion¬ 
nent  les  artères  sans  les  ouvrir;  les  tuniques  écla¬ 
tent,  se  rétractent  et  le  vaisseau  présente  un 
étranglement,  sans  qu’il  y  ait  d’hémorragie  primi¬ 
tive  appréciable  ;  mais,  comme  ces  balles,  animées 
d’une  vitesse  médiocre,  restent  volontiers  dans 
les  tissus,  elles  peuvent  également  déterminer 
une  usure  secondaire  de  l’artère  et  un  anévrysme 
consécutif.  D’après  Frisch  (13),  un  tiers  des  ané¬ 
vrysmes  qu’il  a  observés  à  Sofia  était  dû  à  des 
balles  de  schrapnel,  qui  formaient  corps  étrangers. 

On  peut  résumer  ce  court  chapitre  d’anatomie 
et  de  physiologie  pathologiques,  en  disant  que,  sauf 
les  cas  de  blessures  artérielles  s’accompagnant 
d’effets  explosifs,  un  ^and  nombre  de  ces  lésions 
ne  détermineront  que  des  hémorragies  primitives 
modérées  et  qu'elles  se  compliqueront  fréquem- 

(3)  Bornhaupt,  loc.  cit. 

(4)  Phocas,  BûU.  Soc.  chirurgie,  29  avril  1913,  p.  615. 

(5)  Kallionzis,  Bull.  Soc.  chirurgie,  14  mai  1913,  p.  765. 

(6)  Von  Schroetter  Skizzen  eir.es  Feldarztes  àus  Monté¬ 
négro  (Vienne,  1913). 

(7)  SOÜBBOTITCH,  Bull.  Soc.  chlrurgie,  19  février  1913,  p.  301. 

(8)  Depage,  Bull,  de  l’Académie  de  Belgique,  25  janv.  1913. 

(9)  Defort,  Echo  médical  du  Nord,  23  février  1913. 

(10)  Frisch,  Wiener.klm.  Wochenschrift,  n“  6,  p.  206,  1913. 

(11)  Fraenkel,  Wiener  klin.  Wochettschrift,  1913,  n»  6,  p.  210. 

(12)  CoLMERS,  Wiener  klin.  Wochenschrift,  1913,  n“  5,  p.  195. 
•  (13)  Loc.  cit. 
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ment  ' d’hématomes  et  d’anévrysmes  secondaires, 
heur  évolution  permet  donc  dès  à  présent  de  conce¬ 
voir  la  possibilité  d’un  retard  dans  l’intervention 
chirurgicale,  s’il  ne  s’y  joint  pas  un  élément 
nouveau,  à  savoir  l’infection,  qui,  par  la  suppu¬ 
ration  qu’elle  entraîne,  favorise  l’apparition  d’hé¬ 
morragies  secondaires  graves  et  peut  forcer  la 
main  au  chirurgien.  On  devra  toujours,  en  prévi¬ 
sion  de  ces  phénomènes  infectieux,  réahser  l’asep¬ 
sie  de  ces  blessures  avec  un  soin  particuher,  notam¬ 
ment  par  l’emploi  du  pansement  individuel,  com¬ 
me  l’a  si  bien  mis  en  lumière  M.  Montprofit  dans 
sa  communication  à  l’Académie  de  médecine. 

En  faisant  abstraction  des  plaies  artérielles, 
qui  s’accompagnent  d’hémorragies  plus  ou  moins 
foudroyantes,  on  remarque  que  les  symptômes 
de  celles  qui  sont  arrivées  en  traitement  dans  les 
ambulances  ne  rappellent  que  de  très  loin  les 
descriptions  classiques  et  qu’eUes  peuvent  même 
facilement  passer  inaperçues.  Sans  doute,  on 
peut  parfois  constater  sans  grandes  difficultés 
l’existence  immédiate  d’un  anévrysme,  et  le  dia- 
gnosticpeut  même  se  faire  sur  le  champde  bataille. 
Von  Manteufïel  raconte  qu’à  la  bataille  de  Chaho 
en  Mandchourie,  malgré  le  bruit  de  la  canonnade, 
il  avait  pu  entendre  les  souffles  des  lésions  ané¬ 
vrysmales  et  distinguer  même  un  anévrysme 
artériel  d’un  anévrysme  artériosoveineux. 

Mais,  il  faut  bien  le  dire,  dans  la  dernière  guerre 
des  Balkans,  les  lésions  artérielles  ont  bien  sou¬ 
vent  été  méconaués  au  début,  et  Cohners  (i), 
entre  autres,  nous  apprend  que  c’est  tout  au  plus 
si  l’on  pouvait  constater  une  légère  infiltration 
sanguine  dans  le  trajet  des  coups  de  feu,  sans 
pulsation  ni  bruissement  et,  chose  plus  curieuse, 
avec  un  pouls  bien  frappé  ou  à  peine  diminué  à 
la  périphérie.  Ce  n’est  souvent  que  plusieurs  jours, 
plusieurs  semaines,  près  de  trois  mois  après  la 
blessure  dans  un  cas  de  Brentano,  que  la  lésion 
artérielle  se  révèle  par  un  gonflement,  tantôt  brus¬ 
que,  tantôt  progressif,  qui  revêt  les  caractères 
d’uh  hématome  ptdsatüe  ou  d’un  anévrysme. 

Ailleurs,  une  tumeur  qualifiée  d’hématome 
simple  ou  prise  pour  un  abcès  profond  devient  le 
siège  de  douleurs  très  violentes,  que  la  morphine 
n’arrive  pas  à  calmer  ;  l’apparition  de  ces. douleurs 
est  le  premier  symptôme  d’un  anévrysme  locahsé 
jusque  là  et  qui  est  en  train  de  se  diffuser. 

D’autres  fois,  sans  motif,  ou  plus  souvent  par 
le  fait  d’une  infection  surajoutée,  la  plaie  se  rouvre 
brusquement,  laissant  sortir  un  jet  de  sang  :  c’est 
la  phase  des  hémorragies  secondaires  caractéris¬ 
tiques  d’un  anévrysme  diffus  profond,  compliqué 
de  suppurations. 


Des  balles  blindées  des  revolvers  modernes 
déterminent,  du  reste,  des  lésions  et  des  sym¬ 
ptômes  analogues.  Pour  ma  part,  j’ai  observé  dans 
ma  pratique  civile  3  cas  de  blessures  artérielles, 
qui  reflètent  bien  ces  diverses  modahtés  des 
blessures  artérielles  du  temps  de  guerre.  Dans  le 
premier  cas,  il  s’agissait  d’un  coup  de  revolver  de 
la  face  interne  du  bras,  qui  ne  présentait  aucun 
autre  indice  de  lésion  artérielle  qu’une  suppres¬ 
sion  du  pouls  radial;  il  n’y  avait  ni  hémorragie, 
ni  hématome,  et  cependant  l’artère  et  la  veine 
humérales  avaient  été  sectionnées.  Dans  le  doute, 
j’intervins  et  pratiquai  la  Hgature  de  ces  deux  vais¬ 
seaux,  qui  fut  suivie  d’un  plein  succès. 

De  deuxième  cas  concernait  un  vieillard,  qui 
avait  reçu  un  coup  de  revolver  à  la  face  antérieure 
de  la  cuisse  huit  jours  avant  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital.  ha  plaie  était  infectée,  mais  rien  ne  faisait 
penser  à  une  plaie  de  la  fémorale,  he  douzième 
jour  apparaissaient  coup  sur  coup  plusieurs 
hémorraglé^;;'^ui  me  forcèrent  à  intervenir  d’ur¬ 
gence  et  à'üiëï'.'Ce  vaisseau. 

Dans  unè  troisième  observation,  la  lésion  était 
due  à  un  éclat  de  pétard  de  chemin  de  fer,  qui 
avait  percé  l’artère  poplitée.  Ce  n’est  que  six 
semaines  après  l’accident  que  la  plaie  artérielle  se 
révéla  par  l’apparition  d’un  anévrysme  volumb 
neux,  que  je  tentai  en  vain  de  traiter  par  la  suture 
et  qui  nécessita  la  ligature  de  l’artère  poplitée. 

Rouvillois  (2)  a  publié  à  la  Société  de  chirurgie 
2  cas  intéressants  d’anévrysmes  consécutifs  à 
des  coups  de  feu  observés  au  Maroc,  où  le  dia¬ 
gnostic  n’a  également  été  porté  que  tardivement. 

Cette  difficulté  du  diagnostic  est  une  des  carac¬ 
téristiques  des  plaies  artérielles  dues  aux  projec¬ 
tiles  de  petit  calibre,  actuellement  employés.  Il 
y  a  là  une  notion  d’un  grand  intérêt  pratique, 
puisque,  avec  les  idées  modernes  du  service  de 
santé  sur  les  évacuations,  des  blessés  atteints 
de  lésions  artérielles  peuvent  être  mis  en  route 
sans  qu’on  soupçonne  la  gravité  de  leur  état. 
Or  celle-ci  peut  se  révéler,  au  cours  du  transport, 
par  l’apparition  d’hémorragies  graves,  comme 
on  ne  l’a  vu  que  trop  souvent  en  Mandchourie  et 
dans  les  Balkans, 

he  traitement  des  blessures  artérielles  par 
projectiles  de. petit  calibre  soulève,  en  chirurgie 
d’armée,  des  questions  fort  importantes,  à  savoir 
celles  de  l’hémostase  provisoire  ou  définitive,  des 
opérations  primitives  ou  retardées,  du  mode  de 
transport  de  ce  genre  de  blessures. 

En  me  tenant  sur  le  terrain  militaire,  il  me  faut 
examiner  la  conduite  à  tenir  sur  la  ligne  de  feu, 

(2)  RouviLiciis,  Bull.  Soc.  chirurg.,  28  janvier  191 3, 
p.  128. 


(i)  CoLMERS,  loc.  cil. 
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au  poste  de  secours,  à  l’ambulance,  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  l’arrière. 

a)  Sur  la  ligne  de  feu.  —  Sur  le  champ  de 
bataille  moderne,  à  l’aspect  désertique,  où  tout  le 
,  monde  se  terre  et  se  cache,  où  les  blessés  reste¬ 
ront  de  longues  heures  sans  être  relevés,  que  peut- 
on  espérer,  en  cas  d’hémorragie  grave,  si  la  proxi¬ 
mité  d’un  infirmier  régimentaire  et  l’application 
d’un  garrot  de  fortune  ne  viennent  arrêter  le  sang 
qui  s’écoule.  C’est  dire  que,  le  plus  souvent,  on 
arrivera  trop  tard,  et  c’est  là  une  des  conséquences 
cruelles  de  la  guerre  que  l’impossibUité  d’assurer 
à  de  pareils  blessés  les  soins  nécessaires. 

Si  l’hémorragie  est  moins  menaçante,  une  com¬ 
pression  directe  sur  la  plaie  à  l’aide  du  panse¬ 
ment  individuel  et  du  matériel-  spécial  d’hémo¬ 
stase,  que  possèdent  actuellement  les  brancardiers 
de  nos  régiments,  suffira  le  plus  souvent  à  arrêter 
le  sang.  Ce  matériel  spécial  d’hémostase  est  une 
des  innovations  du  nouveau  règlement  du  Service 
de  Santé  ;  il  existe  actuellement  au  XX®  corps,  à 
Nancy,  où  j’ai  pu  me  familiariser  avec  son  emploi, 
et  il  consiste  en  55  bandes  hémostatiques  de 
Denain,  qui  remplacent  avantageusement  les 
9  bandes  caoutchoutées  de  l’ancien  matériel.  Ce 
sont  des  lacs  de  tissu  élastique,  qui  peuvent  servir 
de  garrots,  mais  qu’il  vaudra  mieüx  employer 
comme  simples  agents  de  compression  sur  le  panse¬ 
ment  individuel,  afin  de  ne  pas  interrompre  tota¬ 
lement  la  circulation.  On  risquerait,  en  effet,  d’a¬ 
mener  la  gangrène,  si  cette  interruption  était  pro¬ 
longée  plus, de  deux  heures. 

b)  Au  poste  de  secours,  la  conduite  à  tenir 
sera  presque  toujours  la  même,  et  le  chirurgien 
devra  se  contenter  d’une  compression  plus  régu¬ 
lièrement  faite,  les  '  circonstances  ne  lui  permet¬ 
tant  guère  d’interventiqn  bien  active.  Il  devra 
surtout  se  garder  du  tamponnement  des  plaies, 
qui,  employé  par  le  Service  de  Santé  bulgare,  a 
produit  les  effets  les  plus  déplorables,  ainsi  que 
cela  a  été  mis  en  lumière  par  les  relations  qui 
nous  viennent  de  Sofia.  Il  se  hâtera  de  diriger  sur 
les  ambulances  les  blessés  atteirits  de  lésions 
drtéfieUes,' afin  qu’ils  puissent  recevoir  des  soins 
plus  complets.  Je  ne  parle  que  pour  mémoire  de 
l’application  d’une  bande  de  Mombourg  que  l’on 
a  préconisée  dans  les  plaies  de  l’artère  iliaque. 

c)  A  l’ambulance,  si  l’hémorragie  devient  mena¬ 
çante  et  résiste  à  un  pansement  bien  fait,  si  un 
hématome  primitif  grossit  rapidement,  s’il  causé 
des  douleurs  violentes  et  gêne  la  circulation  de 
retour,  il  est  évident  qu’une  intervention  chirur¬ 
gicale  s’impose  et  elle  ne  saurait  être  que  la  liga¬ 
ture  dans  la  plaie  même,  ou  une  amputation,  s’il 
y  a  en  outre  une  fracture  compliquée.  On  ne  peut 


guère  songer  à  la  suture,  opération  trop  délicate 
et  trop  laborieuse  dans  ce  milieu  spécial  qu’est  une 
ambulance  de  champ  de  bataille.  Il  est  une  raison, 
du  reste,  qui  suffit  à  l’exclure  :  c’est  l’absence  du 
matériel  spécial  de  suture  dans  les  approvision¬ 
nements  sanitaires.  En  effet,  le  nouveau  matériel 
d’ambulance,  dont  seul  le  XX®  corps  à  Nancy  est 
pourvu  à  cette  heure,  ne  comporte  pas,  malgré  sa 
richesse  indéniable,  les  aiguilles  et  le  fil  indispen¬ 
sables  à  cette  opération.  Il  n’existe  pas  davantage 
dans  les  hôpitaux  mihtaires. 

Si  l’hémorragie  est  arrêtée,  s’il  n’existe  aucun 
indice  grave  d’hématome  ou  même  si  le  dia¬ 
gnostic  est  douteux,  quelle  conduite  tenir  ?  C’est 
là  le  point  délicat  au  sujet  duquel,  ainsi  que  je 
l’ai  dit  plus  haut,  les  chirurgiens  russes  étaient 
en  désaccord,  les  uns  préconisant  la  Ugature 
immédiate,  les  autres  l’intervention  retardée.  Il 
me  semble  que  l’ambulance,  malgré  ce  qu’en  pense 
M.  Phocas  (i),  ne  peut  être  considérée  comme  un 
heu  propice  aux  opérations  délicates  de  la  pratique 
hospitalière  et  qu’elle  ne  doit  être  qu’un  organe 
d’évacuation,  dans  les  meilleures  conditions  pos¬ 
sibles.  ’• 

A  ce  point  de  vùe  et  en  ce  qui  concerne  spécia¬ 
lement  l’évacuation  dé'  blessés  atteints  de  lésions 
artérielles,  Bornhaùpt  nous  a  tracé  des  règles  très 
judicieuses,  que  l’on  ne  saürâit  trop  observer. 
Il  faut,  avant  le  transport,  faire  une  compression 
méthodique  et  une  immobilisation  aiissi  rigou¬ 
reuse  que  s’il  s’agissait  d’uiié  fracture.  On  clioi- 
sira  les  moyens  d’évacuation  les  plus  doux  pour 
éviter  les  heurts  et  les  cahots;  j’ajduté  qu’ autant 
que  cela  sera  possible,  on  dirigera  ces  blessés  sur 
des  centres  peu  éloignés,  afin  qu’ils  puissent 
recevoir  rapidement  les  soins  nécessaires  en  cas 
de  complications  infectieuses  ou  hémorragiques 
survenues  en  cours  de  route. 

d)  Centres  hospitaliers.  —  Mais  voici  le  blessé 
arrivé  dans  une  formation  stable  où,  comme  le 
ditReverdin  (2),  la  chirurgie  va  pouvoir  s’exercer 
hbrement  suivant  la  thérapeutique  rationnelle, 
dérivée  des  découvertes  géniales  de  Pasteur .  et 
des  travaux  de  Pister.  Quelles  seront  les  indications  ? 

'  Avant  tout,  il  faut  songer  que  les  blessures  des 
grosses  artères  peuvent  guérir  spontanément  et 
ne  pas  trop  se  hâter  d’intervenir  ;  mais,  quand 
apparaissent  les  signes  d’un  hématome  pulsatile 
bu  d'un  anévrysme,  ^intervention  s’impose,  tout 
en  étant  soumise  à  des  règles  que  les  chirurgiens 
de  la  guerre  balkanique  ont  bien  mises  en  lumière. 

Et  tout  d’abord  il  faut  choisir  le  moment  favo¬ 
rable.  L'intervention  ne  doit  pas  être  trop  précoce 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  Ijeçous  de  chirurgie  de  guerre.  Genève,  1910. 
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parce  que  la  circulation  collatérale  a  besoin  d’un 
certain  temps  pour  s’établir  ;  elle  ne  doit  pas  non 
plus  être  trop  retardée,  parce  que,  plus  un  ané¬ 
vrysme  traumatique  est  grand  et  ancien,  plus 
l’opération  est  difficile.  Frisch  (i)  estime  que  le 
moment  favorable  peut  être  fixé  à  six  semaines 
environ;  sur  16  cas,  il  en  a  opéré  15  dans  ces  li¬ 
mites  et  ils  ont  tous  guéri.  Colmers  (2)  exprime  la 
même  opinion,  qui  vient  corroborer  les  idées  déjà 
émises  au  Transwaal  et  en  Mandchourie.  Il  est 
évident  que  l’intervention  peut  être  précipitée 
par •' l’apparition  de  complications  menaçantes  ; 
mais,  en  général,  ce  sera  là  la  date  favorable. 

Mais  quelle  intervention  faire,  la  ligature  ou 
la  suture?  On  peut  dire  dès  à  présent  que  c’est 
la  ligature  directe  dans  la  plaie  avec  ablation  de  la 
poche  anévrysmale  qui  a  la  préférence  de  la 
plupart  des  chirurgiens,  et  que  bien  peu  sont  par¬ 
tisans  de  la  suture.  Cependant  on  trouve  dans  la 
science  un  certain  nombre  de  cas  de  suture  qui 
se  rapportent,  les  uns  à  la  pratique  civile,  les 
autres  à  la  chirurgie  de  guerre.  Dupuich  a  recueilli 
ainsi  7  cas  de  suture  artérielle  à  la  suite  de  coups 
de  revolver,  dus  à  Murphy  (3),  Gontaman  (4), 
lyieblein  (5),  Princeteau  (6),  Fergusson  (7),  Hallo¬ 
peau  (8)  ;  la  plupart  des  cas  ont  guéri  sans  compli¬ 
cations.  Dans  la  chirurgie  de  guerre,  je  trouve 
aussi  un  certainnombre  d’observations.  Herzen  (9), 
de  Moscou,  a  réuni,  provenant  de  la  guerre  de 
Mandchourie,  7  cas  de  suture.  Trois  fois  il  s’agis¬ 
sait  d’anévrysmes  artériels  avec  i  guérison,  i  gan¬ 
grène,  I  mort  ;  quatre  fois,  d’anévrysmes  artérioso- 
yeineux  avec  i  guérison,  2  gangrènes,  i  mort. 

Soubbotitch  (10),  à  Belgrade,  a  pratiqué  8  cas  de 
suture  de  vaisseaux,  qui  ont  surtout  porté  sur  l’ar¬ 
tère  etla veine  fémorales.  Généralement,  ils’agissait 
de  suture  circulaire  ;  les  résultats  ont  toujours  été 
favorables  ;  mais  ce  chirurgien  avoue  que  l’opéra¬ 
tion  demande  beaucoup  de  temps,  en.  raison  des 
modifications  inflammatoires  périvasculaires. 

Colmers  (ii),  en  partant  pour  la  Bulgarie,  cares¬ 
sait  l’espoir  de  faire  souvent  des  sutures  de  plaies 
artérielles  récentes;  il  n’a  pu  en  faire  que  dans  des 

(i)  Loc.  cit. 

(z)  Loc.  dt. 

(3)  Mubphy,  Med.  Recordi  1897. 

(4)  Gontaman,  Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin, 
janvier  1911. 

(5)  I,IEBLEIN,  Beüragez.  hlin:  Chirurgie,  avril  1910. 

(6)  Pkinceteau,  XXIIo  Congrès  de  chirurgie  française,- igog. 

(7)  Fergusson,  Annals  of  Surgeon,  1903. 

(8)  Hallopeau,  Bull.  Soc.  Chirurg.,  mai  1911. 

(9)  Herzen,  Traitement  diirurgical  des  anévrysmes  trau¬ 
matiques  d’après  les  observations  de  la  guerre  russo-japonaise 
{Chirurgia,  t.  XXX,  n“  177,  septembre  1911,  p.  95), 

(10)  Loc.  cit. 

(11)  Loc.  cit. 


cas  d’hématome  ou  d’anévrysmes  secondaires.  Ses 
observations  se  montent  à  trois  seulement  ;  deux 
fois  il  a  pu  pratiquer  la  suture  après  résection 
de  l’artère  blessée,  c’est-à-dire  de  l’ihaque  externe 
et  de  la  poplitée.  Dans  le  cas  d’une  blessure  de  la 
fémorale,  compliquée  de  fracture  du  col  fémoral, 
la  suture  ne  réussit  pas,  parce  qu’il  fut  impossible 
de  rapprocher  les  deux  tronçons,  et  il  lui  fallut  lier 
les  deux  bouts  de  l’artère  et  de  la  veine,  après  résec¬ 
tion  du  sac.  Il  n’y  eut  pas  de  gangrène,  bien  que  le 
membre  soit  resté  longtemps  cyanosé. 

En  somme,  les  cas  de  suture  artérielle  n’ont  pas 
été  nombreux  dans  les  dernières  guerres,  et  il  ne 
semble  pas  que  les  indications  doivent  s’en  pré¬ 
senter  bien  souvent,  qu’il  s’agisse  de  plaie  arté¬ 
rielle  récente,  d’hématome  ou  d’anévrysme.  C’est 
dire  que  la  pratique  la  plus  sûre,  dans  le  traite¬ 
ment  des  blessures  des  artères  par  projectiles  de 
guerre,  restera  toujours  la  Hgature  directe  des 
deux  bouts  de  l’artère  blessée,  avec  ablation  de 
l’hématome  ou  de  l’anévrysme,  quand  ils  existent 
(Monod  et  Van  verts)  (12).  C’est  la  conclusion  à 
laquelle  on  arrive,  en  lisant  tous  les  récents  tra¬ 
vaux  parus  à  ce  sujet,  et  notamment  l’article  si 
documenté  de  Dupuich  dans  les  Archives  de  mé¬ 
decine  militaire  de  février  1913. 

Quant  au  manuel  opératoire  de  cette  ligature,  il 
ne  présente,  en  chirurgie  de  guerre,  aucune  consi- 
dérationsjDéciale,  etjene  puis  que  renvoyer,  à  cet 
égard,  aux  r|gles  de  la  pratique  civile,  si  magis¬ 
tralement  exposées  parDejars  (13)  dans  la  Semaine 
médicale  et  par  Fraenkel  (14)  dans  sa  relation  de  la 
guerre  des  Balkans.  En  effet,  une  fois  que  les 
blessés  sont  arrivés  dans  les  centres  hospitaliers, 
la  chirurgie  ordinaire  reprend  tous  ses  droits  et  il 
n’y  a  plus  aucune  raison  d’opposer  la  chirurgie 
civilé  à  la  chirurgie  de  guerre. 

■  Des  indications  sont  identiques,  les  procédés 
opératoires  les  mêmes.  De  succès  dépendra  de  la 
bonne  organisation  sanitaire  et  de  l’habileté  du 
chirurgien  appelé  à  traiter  les  lésions  artérielles. 

(12)  MONOD  et  Vanverts,  Revue  de  chirurgie,  1910-1911. 

(13) I,BjAHS,  Traitement  des  anévrysmes  des  membres  par 
plaies  d’armes  à  feu  {Semaine  médicale,  1907,  n“  18). 

(14)  Fraenkel,  loc.  cit. 
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LE  RÉGIME  DIÉTÉTIQUE 
DES  AFFECTIONS 
CARDIO=VASCULAIRES 

H.  VAQUEZ,  et  Ch.  LAUBRY, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  Médecin  des  hlpitaux 

de  médecine  de  Paris.  de  Paris. 

Si  l’on  envisage  le  polymorphisme  des  affections 
cardio-vasculaires,la  variété  deleurs  types  morbides 
et  de  leur  évolution,  leur  retentissement  tantôt 
nul,  tantôt  atténué,  tantôt  rapidement  profond 
sur  les  grandes  voies  d’élimination,  foie  et  reins, 
ou  sur  les  organes  digestifs,  on  s’étonnera  qu’on 
ait  songé  à  leur  appliquer  un  régime  uniforme 
et  systématique.  Mais  l’esprit  de  système  triom¬ 
phe  toujours.  Il  s’appuie  sur  des  indications 
pathogéniques  et  théoriques  exactes  en  partie  ; 
il  aboutit  à  des  formules  d’une  application  facile, 
qui,  pour  leur  auteur,  ne  concernent  que  des  cas 
déterminés,  mais  qui  se  généralisent  rapidement, 
parce  qu’elles  enrichissent  cet  arsenal  de  théra¬ 
peutique  réflexe  où  le  médecin  aime  à  puiser. 
Chaque  régime  ainsi  établi  enregistre  à  son  actif 
des  succès  réels  et  connaît  son  heure  de  noto¬ 
riété.  Surviennent  les  mécomptes,  puis  les  critiques 
d’autant  mieux  accueillies  qu’elles  sont  le  prélude 
et  l’occasion  de  nouvelles  règles  non  moins  étroites. 
Rien  ne  fera  mieux  sentir  la  nécessité  d’envisager 
la  diététique  des.  cardiaques  sous  un  jour  différent, 
qu’un  coup  d’oeil  sur  quelques-uns  de  ces  régimes 
connus  dont  aucun  ne  mérite  ni  Inxcès  d’hon¬ 
neur,  ni  l’indignité  dont  il  a  bénéficié  tour  à  tour. 

Le  régime  lacté  absolu  fut  longtemps  en  faveur. 
Le  lait  est  un  aliment  complet,  d’absorption,  de 
digestion  et  d’élimination  faciles,  qualités  qui 
devaient  en  faire  l’aliment  de  choix  du  cardiaque. 
Mais  ses  éléments  ne  sont  pas  adaptés  en  propor¬ 
tion  convenable  aux  besoins  de  l’organisme  qui 
exige,  à  l’état  d’activité  même  diminuée,  moins  de 
graisse,  .plus  d’albuminoïdes,  et  plus  d’hydrates 
de  carbone.  Le  seraient-ils,  que  leur  absorption 
entraîne  celle  d’une  quantité  de  liquide,  qui 
augmente  avec  l’activité  du  sujet,  mais  qui,  même 
pQur  un  organisme  au  repos,  est  souvent  exagérée. 
Distension  de  l’estomac,  fermentations  intesti¬ 
nales,  surcharge  circulatoire,  sont  souvent  la  con¬ 
séquence  d’une  alimentation  lactée  exclusive  qui 
veut  être  suffisante,  et  qui,  sans  parvenir  à  l’être, 
provoque  les  œdèmes  et  entraîne  l’insuffisance  car¬ 
diaque.  Quand  celle-ci  est  constituée,  le  régime  lacté 
est  capable  de  l’exagérer,  pour  peu  que  les  reins 
soient  atteints,  en  raison  de  la  teneur  relativement 
élevée  du  lait  en  sel  et  de  la  proportion  d’albu¬ 
mines  qui,  trop  faible  pour  xm  organisme  normal. 


dépasse  souvent  la  tolérance 'de  l’organisme  à 
l’état  pathologique. 

La  cure  de  Karrell  échappe  à  ces  critiques. 
Destinée  surtout  à  combattre  l’insuffisance  car¬ 
diaque,  elle  consiste  à  soumettre  le  malade  au 
repos  absolu,  et  à  la  diète  lactée  restreinte.  On 
donne  les  premiers  jours  quelques  cuillerées  à 
bouche  de  .lait  ;  on  augmente  progressivement  par 
100  à  200  grammes,  pour  arriver  à  un  Htre  et 
demi,  quantité  qu’on  ne  dépasse  pas. 

On  ne  saurait  nier  qu’avec  ou  sans  l’aide  de 
médicaments  toni-cardiaques,  la  cure  de  Karrell 
ne  réussisse  dans  les  asystolies  avec  œdèmes  et 
hydropisies,  dans  les  dyspnées  des  myocardites, 
les  crises  d’œdème  des  angineux,  les  dilatations  du 
cœur  droit,  les  accès  d’oppression  des  obèses  : 
encore  doit-elle  être  chez  ceux-ci  extrêmement 
prudente.  Dans  ces  cas,  des  succès  inespérés 
justifient  l’enthousiasme  que  le  professeur  His  (i) 
récemment  encore  manifestait  pour  elle.  Mais 
c’est  une  cure  essentiellement  transitoire.  Elle 
conduit,  lorsqu’elle  est  prolongée  outre  mesure, 
à  une  véritable  cachexie  d’inanition,  et  sou¬ 
vent  ses  partisans,  en  raison  de  cette  cachexie, 
de  ses  dangers,  du  mauvais  vouloir  des  malades, 
la  tempèrent  par  l’adjonction  d’œufs,  de  légumes, 
voire  même  de  viande,  sans  en  diminuer  le  plein 
effet,  atténuation  d’un  régime  draconien,  qui  suffit 
à  en  rendre  discutable  le  rigorisme  étroit. 

La  nécessité  de  renforcer  la  puissance  nutritive 
du  lait,  et  la  crainte  exagérée  de  la  toxicité  de  la 
viande  ont  fait  naître  le  régime  lacto-végétarien, 
quelquefois  suffisant  et  utile,  mais  incompatible 
avec  la  vie  tant  soit  peu  active  du  sujet,  et  n’ayant, 
lui  aussi,  que  des  indications  limitées.  Déjà,  ici 
même,  notre  collègue  J osué  (2)  a  signalé  les  troubles 
multiples  des  art,érioscléreux,  faiblesse,  nervo¬ 
sité,  céphalalgies,  insomnies,  qui  sont  sous  la 
dépendance  d’une  alimentation  insuffisante.  Bien 
plus,  celle-ci,  dit  Josué,  allant  à  l’encontre  du  but 
qu’on  veut  atteindre,  précipite  la  marche  des  acci¬ 
dents  et  fait  progresser  la  sclérose.  Non  seulement 
chez  les  cardio-rénaux,  mais  encore  chez  les  vascu¬ 
laires  au  cœur  hypertrophié,  (Ertel  a  montré  la 
nécessité  d’une  ration  d’albuminoïdes,  destinée  à 
satisfaire  à  l’énergie  renforcée  du  myocarde,  et 
Kraus  la  demande  pour  assurer  la  quantité  d’hé¬ 
moglobine,  qui,  dans  une  circulation  ralentie,  doit 
être  plus  riche  que  normalement  :  nouveaux  élé- 

(1)  W.  His,  Zut  Anwendung  der  Kaiellschen  Milshkur  bei 
Herzkranken  {Therap.  Monats.,  janv.  1912,  n“  i,  p.  lo). 

(2)  JOSUÉ,  Régime  habituel  des  artérioscléreux  (Paris  Me¬ 
dical,  24  juin  1911,  11“  30,  p.  88). 
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ments  du  problème  diététique  qu’on  ne  saurait 
négliger,  à  moins  que  d’autres  ne  pèsent  davantage 
dans  la  balance  des  indications. 

Bn  abandonnant  le  lait  comme  base,  les  autres 
régimes,  tout  en  se  montrant  plus  tolérants,  n’en 
généralisent  pas  moins  certaines  idées  théoriques. 
Be  régime  déchloruré  a  été  appliqué  aux  car¬ 
diaques  avec  aussi  peu  de  discernement  qu’aux 
affections  rénales,  et  nombre  de  malades  en  ont 
été  victimes,  chez  qui  la  privation  du  sel  n’eut 
d’autre  utilité  que  d’augmenter  leurs  appréhen¬ 
sions  ou  leur  nervosisme,  et  d’autre  raison  d’être 
que  l’opinion  préconçue  de  leur  médecin.  Il  en  est 
de  même  du  régime  de  restriction  des  liquides 
d’CErtel.  Destiné  à  lutter  contre  la  pléthore  séreuse 
et  l’hydrémie,  reposant  sur  ce  fait  mis  en  lumière  par 
<Brtel  (i)  et  Gerhart  (2),  à  savoir  qu’au  cours  de 
l’insuffisance  cardiaque  la  diurèse  est  en  raison 
inverse  de  la  quantité  de  liquide,  il  aboutit  à  des 
conséquences  exagérées  et  souvent  fâcheuses.  De 
professeur  Strauss  (3)  dit  justement  qu’à  la  pé¬ 
riode  de  tolérance  chez  les  scléreux  et  les  cardio¬ 
rénaux,  mie  polyurie  d’élimination  est  nécessaire, 
qu’elle  ne  peut  être  provoquée  que  par  une  quan¬ 
tité  de  liquide  correspondante,  et  qu’à  vouloir 
éloigner  l’hydrémie,  et  lutter  d’une  façon  exagérée 
contre  la  rétention,  on  oublie  le  danger  plus  rapide 
et  plus  grand  de  l’ürémie. 

*  * 

Cette  revue  critique  ne  doit  pas  nous  entraîner 
à  des  conclusions  décevantes.  Nous  pouvons, 
comme  Mackensie,  dont  le  scepticisme  àl’égard  des 
régimes  est  connu,  nier  et  à  bon  droit  l’existence 
du  régime  parfait  ;  nous  pouvons,  comme  lui, 
reconnaître  la  nécessité  de  faire  appel  pour  chaque 
malade  au  bon  sens  et  à  l’expérience.  Mais  nous 
devons  affirmer  qu’il  y  a  mieux  à  faire,  et  qu’en 
mettant  au  service  de  ce  bon  sens  et  de  cette 
expérience  les  données  récentes  sur,  le  rôle  et  le 
métaboHsme  des  substances  alimentaires  les  plus 
importantes,  la  diététique  des  cardiaques  ne 
saurait  qu’en  profiter.  ,Ces  données  concernent  les 
boissons,  les  albuminoïdes,  les  chlorures. 

Da  qualité  des  boissons  a  longtemps  seule  préoc¬ 
cupé  le  médecin,  et  l’accord  s'est  fait  à  ce  sujet  sur 
le.  danger  des  boissons  alcooliques  chez  le  car¬ 
diaque.  D’âbus  des  liqueurs,  des  vins  généreux 
et  des  bières  fortes,  l’usage  si  répandu  des  apéri¬ 
tifs  créent  de  toute  pièce  l’hypertension  artérielle, 

(1)  CErxel,  Ther.  der  kreislaufstorungen. 

(2)  Gerhaet,  Einige  Beobaditungen  über  der  Wasserbi- 
laiis  bei  Krankheiten  (Sitmng.  Berichu  der  Phys.  med. 
Gesellsch.  Winsbur). 

(3)  Strauss,  Die  Diatbehaud  bei  Herz  und  Gefasskran- 
kheiten  {Med.  Klinik,  1912, 11“  18). 


d’abord  simple  trouble  vasculaire,  et  rapidement 
sclérose  rénale  confirmée,  avec  son  retentissement 
cardiaque.  Nous  n’avons  pas  ici  à  préciser  le  méca- 
ifisme  d’action  de  l’alcool  :  qu’il  s’agisse  d’une 
adultération  primitive  ou  secondaire  du  s.ang  ; 
qu’il  s’agisse  d’un  hyperfonctionnement  des  cap¬ 
sules  surrénales,  d’une  h3rperépinéphrie,  analogue 
à  celle  que  détermine  le  plomb,  ce  poison  égale¬ 
ment  hypertenseur,  le  fait  n’en  est  pas  moins 
réel,  et  la  restriction  de  l’alcool  s’impose  chez  les 
hypertendus  et  les  artérioscléreux. 

Faut-il  englober  dans  cette  prohibition  relative 
le  thé,  le  café,  et  en  général  toute  boisson  exci¬ 
tante?  On  ne  saurait  le  faire  au  point  de  vue 
préventif,  le  rôle  sclérogène  de  ces  substances 
étant  fort  douteux.  Mais  on  y  est  autorisé  pour 
diminuer  les  causes  d’excitation  vaso-motrice,  si 
nuisibles  à  ces  sujets  nerveux  que  sont  tous  les 
cardiaques.  Toutefois  il  faut  se  garder  d’être  ex¬ 
cessif,  et  se  dire  qu’à  ces  mêmes  malades  aux¬ 
quels  on  refuse  une  modeste  tasse  de  café  ou 
de  thé,  on  leur  dispense,  à  titre  médicamenteux 
(théobromine,  caféine),  le  même  poison  en 
concentration  beaucoup  plus  forte.  Cette  considé¬ 
ration  doit  engager  à  être  tolérant,  et  à  permettre 
également  sous  certaines  réserves,  de  petites 
doses  de  vin,  de  champagne  de  café  ou  de  thé. 

Da  question  de  quantité  des  boissons  a  été  sou¬ 
levée  plus  récemment,  et  déjà  nous  avons  entrevu 
son  importance  à  propos  du  régime  d’OSrtel.  Pour 
CFrtel,  comme  pour  Gerhart,  il  est  nécessaire, 
dans  l’insuffisance  cardiaque,  d’ arriver  au  minimum 
de  500  grammes  de  liquide  dans  les  vingt-quatre 
heures  et  de  maintenir  un  certain  temps  le  malade 
à  ce  taux.  Von  Romberg,  Krause  (4),  à  la  suite  de 
leurs  travaux  sur  l’hydrémie  et  sur  la  rétention 
provoquée  chez  les  cardiaques  par  l’ingestion 
d’eau,  considèrent  qu’il  est  sage  de  ne  leur  faire 
absorber  qu’une  moyenne  de  i  litre  et  demi  par 
vingt-quatre  heures,  et  de  descendre  exceptionnel¬ 
lement  et  pour  un  temps  très  court  aux  environs 
de  800  à  1000  grammes.  Grœdel  (5),  chez  les  cardio¬ 
rénaux,  considère  la  moyenne  de  i  litre  et  demi 
à  2  litres  comme  très  accessible  ;  il  la  veut  plus 
faible  chez  les  cardiaques  et,  dans  les  périodes  de 
grande  insuffisance,  il  conseille  de  se  tenir  de 
100  grammes  en  deçà  de  la  quantité  d’urine  émise, 
sans  dépasser  la  limite  extrême  de  500  centimètres 
cubes.  Strauss,  pour  la  raison  déjà  rapportée,  et 
parce  qu’il  n’a  jamais  vu,  comme  nous  avons  pu 

(4)  Krause,  Ernâhrungen  thérapie  der  chronischen  Herz- 
krankhein  in  Handbuch  der  Ernâhrungen  thérapie  tmd 
Diatetik  de  von  Eeyden  (Leipzig). 

(5)  GRADEE,  Die  Behandlungder  Wassersuc'.it  durc'.i  Eedu- 
(atlon  der  Flussig  keib-.4ufnahnie  {Congrès  de  physiothérapie. 
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le  vérifier,  la  quantité  de  liquide  influer  sur  la 
pression  artérielle,  se  montre  beaucoup  plus  tolé¬ 
rant.  Tout  en  nous  rapprochant  de  cette  façon 
de  voir,  nous  pensons  qu’à  la  notion  si  utile  de 
quantité  s’ajoute  la  question  de  nature  de  l’affec¬ 
tion  cardio-vasculaire,  et  celle  du  mode  d’ingestion 
des  boissons.  Tes  recherches,  de  Vaquez  et  Cottet 
nous  éclairent  d’une  façon  nette  à  cet  égard  (i). 

A  l’état  normal,  d’après  ces  auteurs;  l’eau  et  les 
chlorures  éliminés  pendant  le  jour  l’emportent  de 
beaucoup  sur  les  chlorures  éliminés  pendant  la 
nuit  :  il  y  a  folyurie  et  polychlorurie  diurnes.  Chez 
les  sujets  atteints  de  troubles  de  la  fonction  rénale 
correspondant  à  l’ancien  type  clinique  de  la 
néphrite  interstitielle,  les  chlorures  éliminés  pen¬ 
dant  la  nuit  sont  notoirement  plus  abondants  que 
l’eau  et  les  chlorures  éliminés  pendant  le  jour  :  il 
y  a  polyurie  et  polychlorurie  nocturnes.  Chez  les 
sujets  atteints  dè  troubles  de  l’hydraulique  cir¬ 
culatoire,  d’insuffisance  cardiaque  notamment, 
pourvu  que  celle-ci  ne  soit  pas  accompagnée  de 
sclérose  rénale,  la  quantité  d’urine  de  la  nuit  est 
supérieure  à  celle  du  jour,  sans  que  cette  diffé¬ 
rence  soit  aussi  accusée  que  chez  les  rénaux  ;  mais, 
à  l’inverse  de  ce  qui  se  passe  chez  ces  derniers, 
les  chlorures  sont  éliminés  plus  aboirdamment  pen¬ 
dant  le  jour,  il  y  a  légère  polyurie  nocturne  et 
polychlorurie  diurne. 

Ainsi  l’épreuve  de  la  diurèse  provoquée,  d’après 
la  technique  très  simple  de  Vaquez  et  Cottet, 
permet  de  juger  et  de  l’état  du  cœur  et  de  l’état 
du  rein  et  d’attribuer  à  l’un  ou  à  l’autre  le  trouble 
apporté  à  l’élimination  urinaire.  Il  en  résulte  des 
indications  scientifiques  et  non  plus  empiriques 
sur  le  régime  des  boissons  qu’il  convient  d’imposer 
aux  malades.  S’agit-il  d’affections  valvulaires,  bien 
compensées,  d’hypertendus  sans  sclérose  rénale, 
la  réduction  des  liquides  ne  s’impose  pas.  Quand 
l’insuffisance  cardiaque  fait  son  apparition,  asso¬ 
ciée  ou  non  à  des  lésions  du  rein,  il  est  bon  de 
réduire  notablement  la  quantité  des  boissons,  et 
de  les  faire  ingérer  à  petites  doses  :  il  est  bon  surtout 
de  recommander  aux  malades  qui  ne  sont  pas 
confinés  au  lit  et  auxquels  la  station  debout  est 
permise,  de  boire  peu  dans  la  journée,  niais  à  leur 
volonté,  le  matin  une  heure  ou  deux  avant  leur 
lever,  le  soir  en  se  mettant  au  lit.  Nombre  d’acci¬ 
dents,  congestions  soudaines,  vomissements, 
oppression,  crises  œdémateuses  apparaissent  sou- , 
vent  chez  ceux  qui,  atteints  d’oligurie  orthosta¬ 
tique,  absorbent  trop  de  liquides  sans  se  soumettre 
à  ces  conditions  de  décubitus. 

(i)  Vaquez  et  Cottet,  Épreuve  de  la  diurèse  provoquée 
{Revue  de  médecine,  lo  juillet  1910,  n”  7  et  Pmse  médicale, 
27  nov.  1912,  p.  993). 


De  même  que  les  boissons,  l’usage  des  albumi¬ 
noïdes  doit  obéir  à  certaines  règles.  Nous  avons 
entrevu  déjà,  à  propos  du  régime  lacto- végétarien, 
combien  leur  prohibition  aveugle  était  peu  sage. 
Chez  les  cardiaques  valvulaires,  non  seulement  elle 
apparaît  injustifiée,  mais  encore  les  albuminoïdes 
sont  utiles  et  nécessaires  (Ziintz,  Cartel,  Krause). 
Chez  les  artérioscléreux,  il  faut  tout  d’abord 
discuter  l’opinion  si  populaire  qui  attribue  leur 
affection  à  une  alimentation  trop  riche  en  sub¬ 
stances  azotées:  Ce  rôle,  dénoncé  par  Huchard,  n’est 
prouvé  que  par  ses  affirmations  éloquemment  répé¬ 
tées.  On  rencontre  l’hypertension,  la  sclérose,  chez 
des  sujets  qui,  par  disciphne  ou  par  goût,  ont  vécu 
exclusivement  de  végétaux  ;  les  altérations  athéro¬ 
mateuses  sont  fréquentes  chez  les  animaux  pour  qui 
la  viande  est  inconnue.  On  a  cherché,  par  des  expé¬ 
riences,  à  mettre  en  évidence  ce  rôle  toxique  de 
la  viande,  et  Abelous,  Ribant,  Soulié  etToujan  (2) 
ont  signalé  chez  le  chien  une  élévation  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  à  la  suite  d’injections  intravascu¬ 
laires  de  macération  de  muscle.  Mais,  comme  le 
fait  si  justement  remarquer  Josué  (3),  il  ne  faut 
voir  là  qu’une  différence  profonde  entre  les  résultats 
de  l’injection  intraveineuse  et  ceux  de  l’ingestion, 
puisque  .chacun  connaît  la  parfaite  tolérance 
du  chien  à  l’égard  de  la  viande.  Que  certaines 
ptomaïnes,  contenues  dans  les  viandes  avariées  ou 
faisandées,  provoquent,  par  un  usage  continu, 
l’artériosclérose,  on  peut  l’admettre,  au  même  titre 
qu’on  admet  le  rôle  de  certaines  intoxications  ; 
mais  une  extension  de  ce  fait  exceptionnel  à 
toutes  les  substances  azotées  ne  repose  sur  aucune 
preuve. 

Si  les  albuminoïdes  ne  créent  pas  la  lésion  sclé¬ 
reuse,  doivent-ils  être  rendus  responsables  d’une 
série  d’accidents  qu’on  rencontre  plus  particu¬ 
lièrement  chez  les  cardio-rénaux  :  accès  d’op¬ 
pression  paroxystiques,  ou  crises  d’œdème  pul¬ 
monaire  ?  Huchard  l’affirme,  en  les  réunissant  sous 
l’épithète  significative  de  dyspnée  toxi-alimen- 
taire.  Te  mot  a  fait,  fortune  ;  mais  il  faut  bien 
avouer  qu’il  ne  sert' qu’à  marquer  notre  ignorance. 
Dans  les  observations  où  la  toxicité  de  la  viande 
est  mise  en  évidence,  nous  ne  retrouvons  que  des 
renseignements  incomplets  sur  les  points  qui 
pourraient  asseoir  notre  conviction  :  régime 
insuffisamment  exposé,  bilan  précis  des  matières 
ingérées,  composition  de  l’urine  et  du  sérum  san¬ 
guin,  leur  variation  suivant  la  qualité  ou  la  quan¬ 
tité  des  aliments. 

(2)  Abelous,  Kibaut,  Soulié  et  Toujan,  Élévation  de  la 
pression  artérielle  par  des  substances  provenant  d;  la  macé¬ 
ration  de  muscles  (Soc.  Biol.,igo6,  p.  463). 

(3)  JosuÉ,  Traité  de  l’artério-sclérose,  Paris  1909. 
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I^es  travaux  de  Widal  sur  la  rétention  azotémi- 
que  dans  les  affections  rénales,  c’est-à-dire  la  réten¬ 
tion  des  substances  'dérivées  des  albuminoïdes  ; 
ceux  d’Ambard  sur  la  fixation  de  la  constante 
uréique,  c’est-à-dire  la  comparaison  entre  le  débit 
uréique  de  l’urine  et  la  teneur  en  urée  du  sang, 
pendant  un  temps  déterminé,  nous  permettent 
aujourd’hui  de  combler  ces  lacunes  regrettables. 
MM.  Aubertin  etParvu(i),  appliquant  la  méthode 
d’Ambard  aux  hypertendus,  ont  constaté  que, 
chez  un  grand  nombre  d’entre  eux,  le  coefiicient 
uréo-sécrétoire  ne  s’éloignait  pas  des  limites  nor¬ 
males  ;  chez  d’autres,  son  élévation  implique  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  rénale  avancée.  Il  existe  donc, 
comme  nous  l’avions  déjà  établi,  deux  variétés 
d’hypertension  ■  l’une  ne  s’accompagnant  pas 
de  lésions  du  rein  et  dans  laquelle  l’hypertension 
précède  la  sclérose; l’autre  où  l’élimination  rénale 
est  plus  ou  moins  troublée.  Celle-ci  exige  une  res¬ 
triction  de  l’alimentation  carnée  ;  la  première 
n’a  que  faire  d’une  telle  prescription. 

Chez  les  cardiaques  en  état  d’insufiisance, 
tantôt  le  coefiicient  uréo-sécrétoire  est  supérieur 
à  la  normale,  indiquant  une  imperméabilité  rela¬ 
tive  à  l’urée  ;  tantôt  il  ne  varie  pas,  alors  que  la 
rétention  chlorurée  produit  ses  effets  œdémateqx 
habituels  ;  il  y  a  dissociation  entre  l’excrétion 
de  l’urée  et  celle  du  chlorure  de  sodium  CVaquez 
et  Parvu),  D’où  la  parfaite  innocuité  chez  ces  ma¬ 
lades  de  la  viande  en  petite  quantité  ;  d’où  la 
tolérance  du.  régime  lacté,  qui  par  sa  faible  chlo¬ 
ruration  ne  s’oppose  pas  à  la  disparition  de  l’œdè¬ 
me,  et  dont  les  substances  ,  albuminoïdes  sont 
parfaitement  éliminées. 

Sur  le  métabolisme  des  chlorures  au  cours  des 
affections  cardio-vasculaires,  nous  possédons  égale¬ 
ment  d’intéressantes  données.  Deur  rétention  ne 
joue  pas,  d’après  nous,  sur  l’élévation  de  la  pres¬ 
sion  artérielle,  le  rôle  important  que  leur  attribue 
Arribard,  mais  leur  élimination  chez  les  h3’^per- 
tendus  et  les  scléreux  est  sujette  à  des  fluctuations. 
Tantôt  elle  se  fait  normalement,  indiquant  une 
perméàbilité  rénale  suffisante  ;  tantôt  elle  subit 
des  retards,  des  arrêts  précédant  ou  accompagnant 
l’apparition  de  certains  accidents,  dyspnée  légère, 
avec  ou  sans  œdème  ;  tantôt  elle  est  définitivement 
et  notoirement  insuffisante. 

Chez  les  cardiaques,  les  travaux  de  'Widal,  Froin 
et  Digne  (2),  les  nôtres  (3)  ont  confirmé  ce  fait  que 

(1)  Aubertin  et  Parvu,  Coiistaute  uréique  c'.iezlcs  hyper¬ 
tendus  (Sor.  Bwl.,  juillet  1912). 

(2)  Wedal,  pRoiN^et  Digne,  I,a  elrloruralion  et  le  régime 
de  chlorure  chez  les  cardiaques  {Soc.  méd.  des  hSp.). 

(3)  'Vaquez  et  Daubry,  De  régime  hypochloruré  chez  les 
cardiaques  {Soc.  méd.  des  hôp.,  13  nov.  1903). 


l’œdème  est  dû  à  la  rétention  d’une  certaine  quan¬ 
tité  de  chlorures  non  éliminés  par  l’urine.  Cette 
application  à  la  pathogénie  de  l’hydropisie  des 
lois;  étabhes  par  Achard  et  Strauss,  du  mécanisme 
régulateur  de  la  composition  sanguine,  'Vaquez  et 
Digne  (4)  l’ont  complétée  par  d’autres  données  re¬ 
latives  au  rôle  du  chlorure  sur  l’apparition  de  l’in¬ 
suffisance  cardiaque.  Fn  l’absence  de  surmenage, 
d’émotions,  d’écarts  de  régime,  lesel  à  lui  seul  peut, 
sur  des  sujets  en  apparence  guéris,  provoquer  le 
retour  d’accidents  asystoliques.  Il  s’agit,  certes, 
d’une  inaptitude  latente  à  son  éhmination,  et  ce 
n’est  pas  le  point  le  moins  délicat  que  d’apprécier, 
dans  la  diététique  des  cardiaques,  le  moment  précis 
où  cesse  cette  imperméabilité  et  où  la  tolérance 
des  chlorures  est  redevenue  normale. 

Fn  dehors  des  boissons,  de  la  viande  et  des  chlo¬ 
rures,  existe-t-il  d’autres  substances,  sur  lesquelles 
nous  possédions  des  indications  aussi  précieuses? 
Nous  savons  que  les  hydrates  de  carbone  et  les 
sucres,  bien  tolérés,  sont  l’aliment  de  choix  du 
myocarde  ;  mais  il  serait  abusif,  sous  prétexte 
que  les  lésions  athéromateuses  sont  caractérisées 
par  de  la  dégénérescence  graisseuse  ou  de  l’infil¬ 
tration  calcaire,  de  surveiller  l’apport  des  grafsses 
et  de  la  chaux.  D’opinion  de  Rumpf,  les  travaux 
de  Dœser  et  Boveri  n’impliquent  nullement  à 
l’égard  de  cette  dernière  substance  une  telle  consé¬ 
quence.  Théoriquement  le  professeur  Strauss  a 
fait  remarquer  que  l’infiltration  calcaire  pourrait 
être  de  nature  défensive,  et  pratiquement  le  rôle 
nuisible  de  la  chaux  entraînerait  l’interdiction 
absolue  chez  les  scléreux  du  lait  et  des  légumes. 
On  conçoit,  en  présence  de  telles  conséquences,, 
l’appel  de  Mackensie  au  bon  sens. 

Avant  de  tirer  profit  des  données  expérimen¬ 
tales  précédentes,  c’est  ce  bon  sens,  cette  juste 
observation  du  malade,  si  chère  au  célèbre  prati¬ 
cien  anglais,  que  nous  recommanderons.  Fn 
prescrivant  un  régime  à  un  cardiaque,  il  faut  se  pé¬ 
nétrer  de  ses  goûts,  de  ses  habitudes,  de  ses  désirs, 
de  ses  répulsions.  Il  faut  connaître  sa  psychologie, 
et  se  rappeler  que  le  système  nerveux  joue,  chez 
lui  plus  que  chez  tout  autre,  un  rôle  prédo¬ 
minant.  De  priver  d’un  aliment  favori  lui  cause 
souvent  plus  de  préoccupation  que  n’entraînerait 
de  mal  une  tolérance  bienveillante.  Toute  con¬ 
trariété  est  un  poison  pour  le  cœur,  et  de  cette 
toxicité  le  médecin  a  le  droit  de  tenir  compte  au 

(4)  Vaquez  et  Digne,  Rétention  et  élimination  d;s  chlo¬ 
rures  au  cours  des  cardiopathies  {So:.  méd.  des  hep.,  23  juin, 

7  et  28  juillet  1905). 
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même  titre  que  d’autres,  soit  en  la  respectant, 
soit  en  la  sacrifiant  aux  nécessités  réelles  delà  diète. 

Un  point  qu’il  importe  également  de  ne  pas  né¬ 
gliger,  c’est  l’état  du  tube  digestif,  et  en  particulier 
de  l’estomac.  En  dehors  de  ces  états  d'inappétence 
et  d’intolérance  gastrique  si  connus  chez  les 
cardiaques  in-sufiisants,  états  qui,  malgré  une  élimi¬ 
nation  rénale  intacte,  et  en  dépit  d’une  hygiène 
digestive  rigoureuse,  s’accommodent  mal  d’une 
longue  élaboration  des  aliments,  états  qui  ne  sup¬ 
portent  que  la  diète  lactée  (lait  ou  képhir),  il  y  a, 
entre  le  cœur  et  l’estomac,  des  relations  cons¬ 
tantes  dont  témoigne  l’étiologie  de  certains  trou¬ 
bles  arythmiques.  Ea  mastication  lente,  la  régu¬ 
larité  des  repas,  le  repos  pendant  la  digestion,  la 
suppression  des  symptômes  aé'rophagiqufes,  font 
plus  pour  la  disparition  de  palpitations  ou  d’op¬ 
pression  que  la  nature  même  de  l’alimentation. 

Ceci  posé,  qu’il  nous  soit  permis,  sans  entrer  dans 
le  détail  de  chaque  cas  particulier,  et  sans  établir 
de  tables  de  régime,  de  donner  les  règles  sui¬ 
vantes,  que  nous  avons  coutume  de  suivre. 

Nous  laissons  les  hypertendus  aux  artères 
fiexueuses,  à  pression  artérielle  modérément 
élevée,  sans  trouble  du  cœur,  du  foie  ou  des  reins, 
s’ahmenter  à  leur  guise.  Nous  réduisons  seule¬ 
ment  les  substances  qui  ultérieurement  pour¬ 
raient  être  nocives  :  alimentation  substantielle 
sous  un  petit  volume,  abstention  ordinaire  de 
mets  de  haut  goût,  usage  modéré  de  la  viande 
rouge  ou  blanche  à  volonté,  limitée  si  possible  à  un 
seul  repas,  usage  moins  réservé  des  autres  ali¬ 
ments,  suppression  de  mets  contenant  une  forte 
proportion  de  sel,  avec  recommandation  d’en  res¬ 
treindre  l’emploi  dans  le  régime  habituel  ;  possi¬ 
bilité  d’user  de  vin  léger  ou  de  bière,  pourvu 
que  la  quantité  de  boisson  prise  aux  repas  soit 
modérée,  sauf  à  la  corripléter  par  quelques  tasses 
d’infusion  ou  quelques  verres  d’eau  dans  leur 
intervalle.  Ees  craintes  à  l’égard  de  certains  ali¬ 
ments  comme  le  bouillon  sont  exagérées  :  il  n’est 
pas  un  poison,  comme  on  le  prétendait,  mais  il 
possède  une  haute  teneur  en  chlorure  de  sodium 
et  comme  tel  ne  peut  être  permis  que  sous  cer¬ 
taines  réserves,  en  petite  quantité,  et  dans  le  but 
de  mettre  à  profit  sa  valeur  apéritive. 

A  une  phase  plus  avancée,  à  la  période  de  re¬ 
tentissement  hépato-rénal,  il  faut  avoir  recours  au 
lait,  sans  tenir  compte  de  la  chaux  qu’il  contient, 
et  lui  réserver  dans  le  régime  une  place  en  rapport 
avec  la  gravité  des  désordres  organiques.  On  le  pres¬ 
crit  aux  repas  du  matin  et  du  soir,  en  complétant 
ce  dernier  par  quelques  légumes  et  fruits  cuits. 
I/e  repas  de  midi  sera  composé  d’une  certaine 


quantité  (6o  à  8o  grammes)  de  viande  rouge  ou 
blanche,  de  préférence  grillée,  de  200  grammes 
environ  de  légumes  secs  ou  verts  en  purée,  et  ■  de 
fruits.  Ee  sel  ne  sera  autorisé  que  parcimonieu¬ 
sement,  autant  qu’il  est  nécessaire  pour  s’op¬ 
poser  au  dégoût  invincible  de  certains  malades. 
Il  est  bon  d’interrompre  ce  régime  par  des 
cures  lactées,  soit  qu’on  impose  au  malade 
trois  ou  quatre  jours  par  mois  de  lait,  avec 
une  médication  diurétique,  soit  que,  toutes  les 
semaines,  on  lui  conseille  de  rester  vingt-quatre 
heures  au  régime  lacté  absolu. 

Enfin,  à  la  période  de  défaillance  cardio-vascu- 
.  laire,  les  indications  sont  celles  de  l’insuffisance 
cardiaque. 

Chez  les  cardiopathes  valvulaires  bien  com¬ 
pensés,  capables  de  vie  active,  et  qui  souvent 
méritent  à  peine  le  nom  de  malades,  la  latitude 
doit  être  plus  grande  que  chez  les  scléreux.  Mais, 
en  raison  de  certains  accidents  fugaces,  et  notam¬ 
ment  des  troubles  dyspeptiques  auxquels  les 
exposent  des  congestions  hépatiques  ou  diges¬ 
tives  passagères,  on  doit  les  avertir  qu’un  écart 
de  régime,  une  alimentation  copieuse,  trop  riche 
en  sauces  ou  en  graisse,  ou  composée  de  mets 
faisandés,  épicés  ou  conservés,  les  exposent  à  des 
digestions  pénibles,  c’est-à-dire  à  une  fatigue  pré¬ 
judiciable  à  leur  cœur.  Même  remarque  sera  faite 
à  l’égard  des  boissons  alcooliques,  du  thé  ou  du 
café,  pris  en  quantités  immodérées.  ■ 

Si  Vadaptation  n'est  pas  parfaite,  si  quelques 
accidents,  oppression  nocturne,  toux  fréquente, 
barre  épigastrique,  sans  être  graves,  indiquent 
la  diminution  de  la  force  de  réserve  du  cœur, 
nous  prescrivons  des  cures  préventives  et  systé¬ 
matiques  de  déchloruration.  Toutes  les  semaines, 
ou  tous  les  quinze  jours,  nous  soumettons  les 
malades  à  un  repos  aussi  complet  que  possible, 
et  à  une  diète  chlorurée,  dans  laquelle  le  chiffre 
des  chlorures  oscille  entre  i  et  2  grammes,  ce 
que  l’on  obtient  facilement  en  instituant  un  ré¬ 
gime  mixte  avec  î  litre  de  lait,  60  grammes  de 
viande,  des  légumes  et  du  pain  sans  sel.  Nous 
y  ajoutons  naturellement  une  préparation  diu¬ 
rétique,  digitale  où  théobromine. 

'  En  cas  â! insuffisance  cardiaque  confirmée  avec 
œdème,  la  déchlorüration  doit  être  plus  longue 
et  plus  persistante.  On  la  combinera  avecla  suppres¬ 
sion  des  albuminoïdes,  selon  l’état  de  la  perméabi¬ 
lité  rénale  à  l’urée  ;  et  on  l’instituerà  sous  diffé¬ 
rentes  formes  d’après  la  gravité  des  accidents,  la 
tolérance  de  l’estomac,  le  goût  et  l’appétit  du 
malade.  S’il  est  possible  de  varier  l'alimentation, 
d’obtenir  'des  efforts  de  mastication,  de  digestion 
gastrique,  on  pourra  varier  les  aliments  :  petite 
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quantité  de  viande  et  de  pain  sans  sel,  légumes, 
gâteaux  secs,  fruits.  Si  les  reins  éliminent  peu 
et  que  les  œdèmes  progressent,  on  réglementera 
l’usage  des  boissons.  Si  l’inappétence  est  com¬ 
plète,  une  cure  lactée  permettra  d’attendre  la 
possibilité  d’une  alimentation  plus  nutritive.  Il 
est  sage,  croyons-nous,  quand  le  régime  lacté  offre 
des  avantages,  de  se  maintenir  dans  les  doses 
moyennes  de  i  litre  à  i  litre  et  demi.  I<es  dépasser 
serait  donner  à  l’organisme  trop  de  chlorures,  et, 
pour  peu  qu’il  y  ait  rétention  azotémique,  trop 
d’albuminoïdes.  Ne  pas  les  atteindre  serait  insti¬ 
tuer  le  régime  de  famine  de  KarreU,  qui  doit  être 
réservé  aux  cas  graves,  être  essentiellement  tran¬ 
sitoire,  et  durer  à  peine  plus  longtemps  qu’une 
dière  hydrique. 

Il  serait  oiseux  d’entrer  dans  de  plus  grands 
détails.  Ce  qui  précède  suffit  à  indiquer  les  grands 
principes  auxquels  la  diététique  des  affections 
cardio-vasculaires  doit  obéir  :  ne  pas  défendre 
systématiquement  ce  qui  peut  être  éliminé, 
restreindre  l’usage  de  ce  que  l’organisme  retient, 
et  cela  quelle  que  soit  la  phase  de  la  maladie. 
Ce  n’est  plus  l’empirisme  seul  qui  doit  gouverner 
le  médecin  ;  c’est  l’étude  attentive  de  chaque  cas 
en  particulier  s’appuyant  sur  l’observation  clini¬ 
que  et  les  recherches  de  laboratoire. 


SÉMÉIOLOGIE 

SPHYGMOMANOMÉTRIQUE 

COEFFICIENTS  CARDIO-ARTÉRIELS 


le  D'  O.  JOSUÉ, 

Médecin  de  l’hSpitai  de  la  Piüé. 

I^a  pression  artérielle  subit  des  oscillations  par¬ 
fois  considérables  à  chaque  révolution  cardiaque. 
Elle  s’élève  et  atteint  son  point  culminant  quand 
l’onde  sanguine,  lancée  par  la  contraction  du  ven¬ 
tricule  gauche,  vient  distendre  les  artères  {pression 
maxima ,  P)  ;  puis  elle  tombe  à  son  niveau  le  plus 
bas  pendant  la  diastole  ventriculaire  {pression 
minima,  p).  Nous  allons  voir  comment  le  cli¬ 
nicien  utÜisera  ces  données  dont  j’ai,  le  premier 
en  France,  mis  en  lumière  l’intérêt  séméiolo¬ 
gique.  Dans  mon  travail  de  1908  (i),  après  avoir 
signalé  les  recherches  de  J  aneway,  Masing,  Sahli 
et  surtout  de  Strasburger,  j'ai  dotmé  une  tech¬ 
nique  pratique  pour  mesurer  les  deux  pressions  ; 

(i)  JosuÉ,  Pression  systolique  et  diastolique.  Coefficients  car¬ 
dio-artériels  (Socié'.é  médicale  des  hôpitaux,  s8  févr.  1908, 
p.  308). 


j’ai  proposé  de  plus  de  nouvelles  formules  qui,  en 
partant  des  chiffres  obtenus,  permettent  de  pré¬ 
ciser  certaines  conditions  importantes  de  la 
dynamique  cardio-vasculaire.  Amblard  a  discuté 
peu  de  temps  après  quelques-unes  de  mes  for¬ 
mules  ;  nous  signalerons  ensuite  les  recherches  de 
Gallavardin,  de  Pachon,  de  Martinet. 

Nous  nous  sommes  servi  en  1908,  pour  la 
mesure  des  deux  pressions  artérielles,  de  l’appareil 
de  Riva-Rocci  muni  du  manchon  large  de  von  Rec- 
klinghausen,  suivant  la  technique  de  Strasburger. 
On  trouve  par  cette  méthode,  à  l’état  normal, 
de  100  à  130  millimètres  de  mercure  pour  P  et 
de  80  à  100  millimètres  de  mercure  poür  p. 
Nous  avons  calculé  à  l’époque  nos  coefficients 
d’après  les  chiffres  obtenus  à  l’aide  de  cet 
appareil.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  les  mesures 
fournies  par  les  sphygmomanomètres  n’ont  rien 
d’absolu.  EUes  ne  sont  certainement  pas  l’expres¬ 
sion  de  la  pression  réelle  ;  elles  lui  sont  simple¬ 
ment  plus  ou  moins  rigoureusement  proportion¬ 
nelles,  et  cela  suffit  pour  nous  donner  des  indi¬ 
cations  précieuses. 

On  fait  surtout  usage  actuellement  du  spbygmo- 
manomètre  de  Pachon  ;  certaines  causes  d’erreur 
ont  été  écartées  dans  cet  ingénieux  appareil  ; 
de  plus,  il  est  d’un  maniement  relativernent  aisé 
pour  l’appréciation  de  la  pression  minima.  Cepen¬ 
dant  il  faüt  savoir  que,  si  les  chiffres  fournis  par 
cet  appareil  pour  p  peuvent  être  considérés  comme 
sensiblement  exacts,  par  contre  il  semble  dé¬ 
montré  que  les  chiffres  qu’on  obtient  pour  P 
sont  trop  élevés.  Rlécart.  entre  les  deux  pressions 
est  par  suite  trop  considérable  quand  on  le  mesure 
I  avec  l’appareil  de  .Pachon.  C’est  ainsi  qu’à  l’état 
normal,  on  trouve,  au  sphygmomanoniètre  de 
Pachon  une  pression  maxima  de  15  à  17  centi¬ 
mètres  de  mercure  et  une  pression  minima  de 
9  à  II  centimètres  de  mercure.  Il  résulte  de  ces 
faits  qu’il  faut  toujours  noter  à  l’aide  de  quel 
instrument  on  a  pratiqué  les  mesures  sphygmo- 
manométriques. 

Nous  pourrions  indiquer  les  coefficients  que 
l’on  obtient  en  se  servant  des  différents  appareils. 
Mais_nous  risquerions  d’introduire  de  la  confusion 
dans  notre  exposé,  sans  le  rendre  pour  cela  beau¬ 
coup  plus  complet.il  est  facile,  en  effet,  d’obtenir, 
à  l’aide  de  nos  formules,  les  chiffres  pour  n’importe 
quel  appareil.  Ced.  posé,  nous  envisagerons  dans 
cet  article  les  mesures  fournies  par  le  sphygmoma- 
nomètre  de  Pachon. 


Si,  à  l’état  normal,  avec  le  sphygmomanomètre 
de  Pachon,  P  est  entre  15  et  17,  p  entre  9  et  ii,  on 
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aura  P  —  p  =  5  ou  6,  pression  différentielle. 
Voyons  quelle  signification  il  faut  attacher  aux 
variations  de  ces  chiffres. 

Envisageons  d’abord  l’hypertension  artérielle, 
lya  question  s’est  compliquée  du  fait  qu’on  tient 
compte  des  deux  pressions.  Autrefois  on  ne  con¬ 
naissait  que  l’élévation  de  la  pression  maxima  ; 
actuellement  on  doit  considérer  aussi  les  modi¬ 
fications  que  subit  la  pression  minima. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  snr  l’élévation  parfois 
considérable  de  P  dans  l’artériosclérose  et  dans 
les  néphrites  chroniques.  On  sait  que  les  chiffres 
é  evés  de  P,  pour  être  fréquents  dans  l’artério¬ 
sclérose,  ne  s’observent  cependant  pas  dans  tons 
les  cas. 

Pes  indications  fournies  par  la 'pression  minima 
offrent  une  valeur  considérable  au  point  de  vue 
du  pronostic.  C’est  ainsi  que  l’élévation  de  p 
est  plus  importante  à  considérer  que  cellé  de  P  ; 
elle  est  l’indice  d’un  état  sérieux  et  elle  permet 
de  reconnaître  que  le  malade  est  sous  la  menace 
d’accidents  qu’on  parviendra  souvent  à  éviter  à 
l’aide  d’une  thérapeutique  bien  condnite.  C’est 
dans  ces  cas  où  la  pression  minima  est  très  supé¬ 
rieure  au  chiffre  normal  que  l’on  verra  parfois 
survenir  les  troubles  liés  à  l’hypertension  même  : 
pertes  de  connaissance  plus  ou  moins  complètes, 
parésies  passagères,  etc...,  et  même  la  mort 
subite. 

Par  contre,  quand,  chez  un  malade  qui  avait 
une  pression  minima  élevée,  on  voit  celle-ci 
s’abaisser,  on  peut  conclure  qu’une  amélioration 
est  en  train  de  se  produire.  Souvent  l’abaissement 
de  la  pression  minima  coïncide  avec  l’augmen¬ 
tation  de  la  qnantité  des  urines.  Au  cours  du  trai¬ 
tement  par  la  théobrômine  et  par  la  digitale,  on 
voit  survenir  de  véritables  débâcles  urinaires 
qui  ont  pour  conséquence  favorable  l’abaisse¬ 
ment  de  p  ;  dans  certains  cas,  on  constate  aussi 
l’abaissement  de  p  à  la  suite  de  la  saignée. 

Pa  diminution  de  la  pression  minima  est 
donc  de  beaucoup  la  plus  importante.  Bien  plus,  si 
là  pression  maxima  s’abaisse,'  la  pression  minima 
restent  élevée,  ce  fait,  loin  d’être  favorable,  est 
au  contraire  l’indice  d’une  aggravation  qu’un 
examen  isolé  de  la  pression  .  maxima  n’ aurait , 
pas  permis  de  déceler.  Si  P  diminue  en  pareil 
cas,  c’est  parce  que  le  cœur  cède  ;  le  ventricule 
gauche  devient  incapable  de  surmonter  les 
résistances  périphériques  et  l’insuffisaüce  car¬ 
diaque  est  menaçante.  Pa.  pression  maxima 
s’abaissant  alors  en  même  temps  que  la  pression 
minima  reste  élevée,  il  en  résulte  que  la  pression 
diÔérentielle  P  . —  p  \  diminue.  Averti  à  temps 
pâr.  ce  .signe  de  défaillance  du  muscle  cardiaque. 


on  sera  en  mesnre  d’établir  ime  thérapeutique 
active,  diminuant  d’une  part  les  résistances  péri¬ 
phériques  et  rendant  d’autre  part  son  énergie  au 
myocarde. 

Prenons  maintenant  un  malade  qui  présente 
une  hypertension  marquée  avec  à  la  fpis  P  et  ÿ 
très  considérables,  et  soumettons-le  à  une  théra¬ 
peutique  appropriée.  Nous  verrons  dans  les  cas 
henreux  survenir  d’abord  un  abaissement  de  la 
pression  minima,  P  restant  au  même  taux  ;  il  eu 
résulte  que  P  —  p  augmente.  Puis  la  régulation 
se  fait  et  la  pression  maxima  s’abaisse  à  son  tour 
pour  se  maintenir  en  proportion  de  la  pression 
minima  ;  à  ce  moment  la  pression  différentielle 
P  —  p  diminue  à  son  tour.  Mais  la  diminution 
secondaire  de  la  pression  différentielle  survenant 
après  une  augmentation  thérapeutique  est  favo¬ 
rable,  bien  différente  en  cela  de  la  diminution 
primitive  de  la  pression  différentielle  qui  est  un 
indice  d’aggravation  puisqu’elle  annonce  la 
défaillance  du  muscle  cardiaque. 

On  voit  tout  l’intérêt  qui  s’attache  à  l’étude 
simultanée  de  la  pression  maxima  et  de  la  minima 
chez  les  malades  qui  ont  une  pression  élevée. 

Mais  il  est  utüe  aussi  d’envisager  les  deux 
pressions  chez  les  malades  qui  ont  de  l’hypo¬ 
tension.  ' 

Chez  les  cardiaques  dont  le  cœur  est  en  état 
d’insuffisance,  les  deux  pressions  sont  très  basses 
et  P  est  rapproché  de  ÿ,  en  sorte  que  la  pression 
différentielle  est  petite.  Quand  le  myocarde 
reprend  de  la  vigueur,  P  s’élève  et  l’on  voit  aug¬ 
menter  la  différence  P  —  p. 

Chez  les  tuberculeux,  la  pression  maxima  est 
basse,  la  pression  minima  restant  à  peu  près  à 
son  taux  normal.  Il  en  résulte  que  la  pression 
différentielle  est  très  petite.  On  voit  même  parfois 
P  tomber  à  9  ou  10,  p  restant  à  7  1/2,  8.  On 
doit  redouter  en  pareil  cas  la  mort  subite,  comme 
ie  l’ai  observé  dans  ^  deux  cas.  ■  ■ 

Au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  les  deux  près-  1 
siqns  sont  d’abord  très  rapprochées,- puis  l’écart 
devient  plus  marqué  au  moment  de  ia  conva¬ 
lescence  par  suite  de  l’élévation  de  P, 

'  Ba  pression  minima  est  enfin  très  basse  dans 
l’insuffisance  aortique  en  même  temps  que  P 
est  normal  ou  xflime  supérieur  à  la  normale. 
B’abaissement  considérable  de  p  s’explique  aisé¬ 
ment,  le  plancher  sigmoïdien  présentant,  chez 
ces  malades,  un  point  d’appui  incomplet  au 
sang  qui  reflue  vers  le  ventricule  gauçhe.  Par  suite 
de  l’abaissement  de  p,  la  pression  différentielle 
est  considérable.  Ba  présence  d’une  pression  j 
minima  particulièrement  basse  est  un  bon  indice  ' 
d’insuffisance  aortique. 
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Mais  l’examen  de  la  pression  artérielle  fournit 
encore  chez  ces  malades  d’autres  éléments  de  dia¬ 
gnostic.  Dans  les  insuffisances  aortiques  d’origine 
endocardique  récentes  où  le  ventricule  gauche  n’a 
pas  encore  eu  le  temps  de  s’hypertrophier  dans 
des  proportions  considérables,  on  trouve  une 
pression  maxima  normale  ou  modérément  élevée  : 
P  =  16  à  18,  et  une  pression  minima  très  basse  : 
^  =  4  à  6.  Plus  tard,  à  mesure  qu’évolue  la 
lésion,  le  ventricule  gauche  s’hypertrophie,  et  par 
suite  la  pression  maxima  augmente  en  même 
temps  que  la  pression  minima  reste  basse  ;  on . 
trouve  alors  P  =  20,  21  et  plus,  et  />  =  4  à  6- 

Mais,  petit  à  petit,  comme  je  l’ai  montré,  les 
altérations  s’étendent  à  tout  le  système  arté¬ 
riel.  Sous  l’influence  des  oscillations  exagérées 
de  la  pression  sanguine  à  chaque  révolution  car¬ 
diaque  qui  constituent  un  vrai  traumatisme  in¬ 
terne  pour  les  artères,  par  suite  aussi  de  l’hy¬ 
perplasie  surrénale  et  de  la  sécrétion  exagérée 
d’adrénaline  que  suscite  l’hypertrophie  cardiaque, 
on  voit  l’insuffisance  aortique  s’artérialiser  en 
quelque  sorte  ;  des  troubles  artérioscléreux 
font  leur  apparition,  et  le  malade,  qui  était 
atteint  au  début  d’une  insuffisance  aortique  pu¬ 
rement  endocardique,  s’achemine  vers  l’insuf¬ 
fisance  aortique  des  artérioscléreux  avec  lésions 
aortiques  plus  ou  moins  marquées  dont  on  cons¬ 
tate  alors  les  signes  et  les  caractères  sphygmo- 
manométriques. 

Dans  l’insuffipance  aortique  des  artérioscléreux, 
P  est  très  élevé  à  moins  qu’il  n’y  ait  en  même  temps 
de  l’insuffisance  cardiaque.  Quant  à  f,  plusieurs 
cas  peuvent  se  présenter.  Souvent  la  pression 
minima  est  moins  basse  que  dans  l’insuffisance 
aortique  pure,  elle  se  rapproche  du  chiffre  normal, 
ce  qui  est  déjà  une  pression  minima  élevée  pour 
une  insuffisance  aortique  ;  parfois  même  p  est 
supérieur  à  la  normale.  Dans  d’autres  cas  enfin, 
on  constate  que  la  pression  minima  est  très 
basse,  comme  dans  la  variété  endocardique.  En 
suivant  les  malades,  on  voit  parfois  la  pression 
minima  monter.  '  Cette  élévation  de  p  comporte 
en  pareil  cas  les  mêmes  indications  pronostiques 
et  thérapeutiques  que  chez  les  autres  artério¬ 
scléreux. 

“O 

Il  résulte  de  ces  faits  qu’ü  serait  d’un  grand 
intérêt  d’apprécier  comment  le  cœur  ou  plus 
exactement  comment  le  ventricule  proportionne 
son  travail  aux  résistances  périphériques.  Une 
formule  très  simple  fournit  le  moyen  de  se  rendre 
compte  de  la  façon  dont  se  fait  l’adaptation.  On 


obtient  .ee  coefficient  en  établissant  le  rapport 
de.  la  pression  maxima  à  la  pression  minima. 

P  16 

A  l’état  normal,  —  = —  =  1,6  environ  ;  le  rapport 
'  p  10  >  fl 

se  maintient  à  l’état  normal  très  près  de  1,5. 

Ce  chiffre  signifie  qu’à  l’état  normal,  les  pres¬ 
sions  étant  mesurées  à  l’aide  de  l’appareil  de 
Pachon,  la  pression  maxima  doit  dépasser  de 
moitié  la  pression  minima  pour  vaincre  les  résis¬ 
tances  périphériques.  De  rapport  varie  dans  des 
limites  peu  étendues  dans  les  cas  normaux  et 
pathologiques.  Cela  prouve  combien  la  régulation 
entre  l’énergie  des  contractions  cardiaques  et  les 
résistances  périphériques  est  en  général  précise. 

Prenons  maintenant  un  artérioscléreux  qui 
aurait  une  pression  maxima  de  25  et  une  pression 
minima  de  16,  et  voyons  comment  se  comporte 
son  cœur.  Da  pression  différentielle  P  —  ^  9- 

P  25 

De  rapport  — est  de--r  =  1,5.  Ce  rapport  est  nor- 
p  16 

mal,  ce  qui  veut  dire  que  l’énergie  développée 
par  le  ventricule  gauche  est  normalement  propor¬ 
tionnelle  aux  résistances  périphériques.  D’éléva¬ 
tion  de  la  pression  maxima  ne  doit  pas  être  consi¬ 
dérée  chez  ce  malade  comme  un  nouvel  élément 
de  gravité,  mais  elle  est  au  contraire  nécessaire 
pour  assurer  la  circulation,  quand  la  pression 
minima  atteint  le  taux  de  16. 

Envisageons,  en  effet,  le  cas  d’un  malade  dont 
P  ==  20  et  /)  =  16.  P  —  p  =-4,  chiffre  peu  élevé. 

p 

-  =  1,2  ;  le  rapport  entre  l’énergie  du  ventricule 
gauche  et  les  résistances  périphériques  est  infe¬ 
rieur  à  la  normale.  De  cœur  est  donc  au-dessous 
de  sa  tâche  ;  il  est  incapable  de  porter  la  pres¬ 
sion  maxima  au  taux  nécessaire  pour  assurer 
la  circulation  dans  des  conditions  parfaites.  Sou¬ 
vent  il  existe  en  même  temps  d’autres  manifesta¬ 
tions  d’asthénie  cardiaque  et  on  se  trouve  en 
présence  d’un  cas  d’asystolie  avec  hypertension 
artérielle.  Mais  il  arrive  aussi  qu’il  n’existe  pas 
d’autres.,  signes  d’insuffisance  et  que  les  cons¬ 
tatations  sphygmomanométriques  permettent 
seules  le  diagnostic  d’une  insuffisance  cardiaque 
complètement  •  latente.  Ces  faits  sont  d’autant 
plus  importants  qu’ils  comportent  des  indications 
thérapeutiques  :  il  y  aura  lieu  d’agir  à  la  fois 
sur  les  circulations  périphériques  et  sur  le  cœur 
défaillant;  la.  digitale,  administrée  suivant  les 
règles  est  particulièrement  indiquée  chez  ces 
malades. 

Voici  un  autre  malade  chez  lequel  on  a  trouvé 
P  =  22  et  ^  =  II.  Da  pression  différentielle  est 
P 

considérable  :  P  —  ^  •=  ii.  De  rapport  -  —  2, 
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chiffre  très  supérieur  à  la  normale,  ce  qui  dénote 
que  l’énergie  du  ventricule  gauche  dépasse  de 
beaucoup  les  résistances  périphériques.  Une 
pareille  formule  s’observe  dans  deux  circon¬ 
stances.  Elle  peut  indiquer  que  le  malade  en 
cours  de  traitement  est  déjà  amélioré  par  la  médi¬ 
cation  :  sous  l’influence  de  la  théobromine,  de  la 
saignée,  etc.,  les  résistances  périphériques  sont 
déjà  amoindries,  mais  . le  cœur  ne  s’est  pas  encore 
adapté  à  l’abaissement  de  la  pression  minima.  Bien¬ 
tôt  on  verra  P  s’abaisser  également. 

Mais  si  l’exagération  de  l’écart  se  maintient 


-  P\ 


doit  conclure  que  la  cause  de  l’hypertrophie  car¬ 
diaque  réside  dans  le  cœur  lui-même  ;  l’augmen¬ 
tation  de  l’énergie  cardiaque  n’est  pas  le  résultat 
d’une  adaptation  aux  résistances  périphériques, 
mais  elle  est  primitive.  C’est  ce  que  l’on  observe 
dans  certains  cas  de  symphyse  cardiaque  ou  dans 
des  cœurs  d’émotifs  présentant  facilement  de  l’éré¬ 
thisme  cardiaque.  Chez  ces  malades,  l’énergie 
cardiaque  peut  dépasser  de  beaucoup  la  résis¬ 
tance  périphérique.  Mais  ce  n’est  pas  impuné¬ 
ment  que  les  vaisseaux  subissent  continuellement 
un  choc  systolique  exagéré  auquel  ils  ne  s’adaptent 
pas.  Plus  ou  moins  rapidement  apparaissent  des 
troubles  artérioscléreux  en  même  temps  que  les 
capsules  surrénales  s’hyperplasient  pour  fournir 
l’adrénaline  indispensable  à  la  contraction  du 
myocarde  hypertrophié.  Et  c’est  ainsi  que  ces 
malades  s’acheminent  vers  l’artériosclérose  (J osué) . 

P 

Dans  ces  artérioscléroses  d’origine  cardiaque,  - 

P 

qui  était  trop  grand  se  rapproche  ensuite  de  la 
normale,  p  s’élevant  peu  à  peu  par  suite  des  trou¬ 
bles  qui  surviennent  dans  la  circulation  périphé¬ 
rique. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  l’insuffisance 
aortique  .purement  endocardique  peut  réaliser 
à  un  moment  donné  l’artériosclérose  généralisée 
par  un  mécanisme  analogue.  Et,  en  effet,  le  rapport 
P 

—  est  particuhèrement  élevé  en  pareil  cas,  comme 

Ü  était  facile  de  le  prévoir.  C’est  ainsi  qu’il  n’est 
pas  rare  d’observer  des  valeurs  de  P  =  i8  avec 
P  =  5  dans  l’insuffisance  aortique  endocardique  ; 
P 

alors  P  —  ^  =  14  et  --  =  3,3.  Mais  les  écarts  peu-' 

P 

vent  être  encore  plus  considérables  quand  le 
ventricule  gauche  s’est  hypertrophiée;  bn  peut 
P 

noter  P  =  22  et  ÿ  =  6,  P  —  p  =  16,  -^  =  3,6. 

P 

Dans  l’insuffisance  aortique  des  artérioscléreux,  on 


trouve  parfois  pour --des  valeurs  aussi  élevées 

P 

et  même  plus  considérables,mais  souvent  aussi  la 


considérables  que  dans  l’insuffisance  endocar¬ 
dique  pure,  parce  que  la  pression  minima  n’est 
pas  basse  ou  se  trouve  même  parfois  relativement 
élevée  chez ‘ces  malades. 


Il  nous  reste  à  envisager  le  travail  du  cœur,  ou 
plus  exactement  du  ventricule  gauche.  Certes, 
nous  n’avons  pas  la  prétention  de  déterminer  la 
valeur  exacte  du  travail  cardiaque  en  kilogram- 
niètres,  mais  il  est  possible  d’obtenir  des  coeffi¬ 
cients  relatifs  et  proportionnels  qui  fournissent 
des  données  intéressantes  en  clinique. 

Il  est  nécessaire  de  faire  intervenir  plusieurs 
facteurs  dans  cette  formule.  Il  faut  tenir  compte 
de  la  pression  différentielle,  c’est-à-dire  du  travail 
que  doit  fournir  le  ventricule  gauche  pour  faire 
monter  la  pression  de  la  pression  minima  à  la 
pression  maxima.  De  plus,  l’effort  que  développe 
le  cœur  pour  élever  la  pression  d’un  même  nombre 
de  centimètres  de  mercure  est  plus  petit  quand  la 
pression  minima  est  basse  que  dans  les  cas  où 
celle-ci  est  élevée.  Enfin  la  fréquence  du  pouls 
n’est  pas  non  plus  négligeable.  Tous  ces  éléments 
entrent  dans  la  formule  que  nous  avons  proposée 
en  1908.  Voici  cette  formule  : 

Travail  Tr  =  ZAlA.  x  (P  —  p]  y.  pouls. 

soit  pour  les  pressions  normales  (mesurées 
avec  l’appareil  de  Pachon)  et  une  fréquence  du 
pouls  de  75  à  la  minute  : 

Tr  =  X  (16—  10)  X  75  =  5  850. 

On  supprime  les  Heux  derniers  chiffres  inutiles 
et  l’on  a  dans  ce  cas  ^particulier  Tr  =  58.  Des  coeffi¬ 
cients  de  travail  vàrient  à  l’état  normal  entre 
40  et  60. 

^D’appréciation  du  travail  du  ventricule  gauche 
fait  comprendre  aisément  l’importance  des  mo¬ 
difications  de  la  pression  minima.  Un  calcul 
très  simple,  montre;  en  effet,  l’augmentation 
considérable  du  travail  du  ventricule  gauche 
nécessaire  pour  assurer  la  circulation  dans  des 
conditions  normales  quand  la  pression  minima 
s’élève  d’un  centimètre.  Il  est  facile  de  calculer 
d’abord  quel  doit  être  le  taux  de  la  pression 
maxima  pour  une  pression  minima  donnée  à 
P 

l’aide  delà  formule  —  =  1,5  environ. 
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Connaissant  t  ét  calculons  Tr  en  supposant 
une  fréquence  de  pcmls  de  75  à  la  minute,  nous 
constatons  que  :  ' 

Pour  P  il  faut  P  ce  qui  donne  Tr. 

—  10  .  —  15  —  46 

—  Il  —  16,5  —  56 

—  la  —  18  —  67 

—  13  —  19,5  —  79  . 


de  l’insuffisance  cardiaque  dans  les  cas  où  le 
travail  est  extrêmement  considérable,  comme 
cela  s’observe  chez  certains  artérioscléreux  ayant 
des  pressions  artérielles  élevées  en  même  temps 
qu’un  pouls  rapide.  I<e  sunneiiage  du  cœur  ex¬ 
plique  l’asthénie  menaçante. 


—  16  — 


On  voit,  d’après  ce  tableau,  que,  si  la  pression 
minima  passe  de  10  à  16,  le  travail  du  ventricule 
gauche  devra  augmenter  de  46  à  120  pour  main-  ■ 
tenir  le  bon  fonctionnement  cardiovasculaire. 
Ces  simples  chiffres  expliquent  certaines  insuffi¬ 
sances  cardiaques  occasionnées  par  l’ascension  de 
la  pression  minima. 

Reprenons  l’exemple  que  nous  avons  déjà 
cité  plus  haut.  Un  artérioscléreux  qui  a  ÿ  =  16, 
P  =  25,  et  dont  le  pouls  est  de  75  à  la  minute, 
aura  Tr  =  138. 

Si  on  trouve  chez  un  malade  p  —  16  comme 
dans  le  cas  précédent,  mais  P  =  20  seulement, 
avec  75  de  pouls,  la  formule  donne  Tr  =  54, 
chiffre  qui  conviendrait  à  des  pressions  nor¬ 
males,  mais  qui  est  beaucoup  trop  faible  pour  une 
pression  minima  de  16.  Le  cœur  de  ce  malade 
est  au-dessous  de  sa  tâche,  comme  nous  l’avions 


déjà  montré  plus  haut  d’après  la  formule  —  =  1,2, 


chiffre  trop  petit. 

Reprenons  un  troisième  exemple  avec  p  = 

P  =  22,  pouls  75  :  le  calcul  donne  Tr  =  127, 
chiffre  beaucoup  trop  fort  pour  une  pression 
minima  de  12.  Le  travail  du  ventricule  '  gauche 
n’est  pas  proportionné  aux  résistances  périphé¬ 
riques  et  l’excès  de  travail  fourni  par  le  cœur 
ne  peut  que  nuire  à  l’intégrité  des  artères. 

Dans  l’insuffisance  aortique,  le  travail  du  ven¬ 
tricule  gauche  est  très  considérable  et  nullement 
en  rapport  avec  la  pression  minima  particuliè¬ 
rement  basse.  C'est  ainsi  qu’avec  P  =  20  et 
P  —  6,  ce  qui's’ observe  fréquemment  dans  l’insuf¬ 
fisance  aortique,  on  calcule,  avec  un  pouls  à  75, 
Tr  =  129,  par  conséquent  très  augmenté. 

Chez  les  tuberculeux,  le  travail  est  diminué. 
On  constate  souvent  chez  ces  malades  les  chiffres 


12,  P 


.=  1.33-  Même  0 


=  9,  d’où  ^  —  p  =  3  et 
1  pouls  rapide  à  100,  Tr 


est  seulement  égal  à  31  ;  le  coefficient  du  travail 
du  cœur  est  diminué. 

L’appréciation  du  travail  du  cœur  complète 
donc  les  autres  données  fournies,  par  l’étude  de 
la  pression  maxima  et  de  la  pression  minima.  Il 
faut  ajouter  qu’il  y  a  Heu  de  craindre  l’imminence 


Nous  venons  d’exposer  les  renseignements  que 
l’on  peut  obtenir  par  l’appréciation  de  la  pression 
artérielle  maxhna  et  de  la  pression  minima. 
Il  importe  de  les  situer  à  leur  place  dans  la 
séméiologie  cardiovasculaire  et  de  leur  attribuer 
leur  véritable  valeur.  Il  ne  faudrait  pas  se  laisser 
tromper  par  leur  apparence  mathématique  et  leur 
prêter  un  caractère  absolu  qu’ils  ne  possèdent  pas. 
Si  nous  avons  fait  intervenir  des  formules  algé¬ 
briques  et  des  calculs,  c’est  seulement  comme 
moyen  de  comparaison  des  différents  éléments 
entre  eux  et  pour  faciüter  l’appréciation  des 
rapports  qui  les  unissent. 

En  réalité,  la  sphygmomanométrie  doit  être 
considérée  comme  une  méthode  d’appréciation 
purement  cHnique.  Et  même  cette  méthode  est 
encore  bien  imparfaite,  puisque  les  mensura¬ 
tions  varient  avec  l’appareil  dont  on  se  sert. 
Les  sphygmomanomètres,  qni  semblent  les  mieux 
étudiés,  ne  fournissent  que  des  données  relatives 
et  laissent  encore  subsister  bien  des  doutes. 

On  n’oubUera  pas  non  plus  que  la  pression 
artérielle  n’est  pas  immuable,  mais  qu’elle  pré¬ 
sente  souvent,  comme  je  l’ai  montré  avec  M.  God- 
lewski,  des  variations  considérables  d’un  moment 
à  l’autre  sous  l’influence  de 'causes  minimes  ou 
même  sans  cause  appréciable.  On  ne  se  conten¬ 
tera  donc  pas  d’im  examen  unique.  Les  mesures, 
les  calculs,  les  coefficients  n’acquièrent  leur  pleine 
valeur  séméiologique  que  si  les  examens  sphygmo- 
manométriques  sont  pratiqués  plusieurs  fois,  à 
des  heures  différentes  de  la  journée,  et  si  l’on  a 
soin  de  comparer  les  résultats. 

SOCIÉTÉS  savantes  ' 

SQCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  27  juin  1913. 

Leucémie  myélo'ide  avec  cachexie  d’abord  améliorée 
puis  aggravée  par  la  radiothérapie.  —  M.  Harcei,  LabbÉ 
rapporte  le  cas  d’une  leucémie  myéloïde  améliorée  par 
les  rayons  X  ;  puis  une  aggravation  survint. 

M.  LÉON  Bernard  se  demande  si  de  tels  cas  ne  s’exr, 
pliquent  pas  par  le  fait  que  les  rayons  X  agissent  sur  les 
tissus  hématopoïétiques  et  non  sur  la  cause  de  la  leucémie. 

Artérite  aiguë  de  l’hUméraie  post -pneumonique.  — 
Évolution  Sans  gangrène.  —  Disparition  définitive  du 
point  radial.  —  MM.  Brouardei,  et  Gmotrx  discutent 
ce  cas  et  admettent  que,  pour  qu’il  y  ait  au  cours  de 
l’artérite  aiguë  des  phénomènes  de  gangrène,  il  faut  non 
seulement  oblitération  d’im  gros  vaisseau,  mais  oblitéra* 
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tioii  siiuultaiKie  cleS  collatérales  par  thrombose  progressive. 

M.  Vaquez  fait  remarquer  qu’ou  possède  peu' de  ren¬ 
seignements  sur  cos  artérites  subaiguës  avec  abolition 
du  pouls  radial.  I^a  claudication  intermittente  qu’on 
observe  au  membre  inférieur  est  plus  difficile  à  observer 
au'membre  supérieur.  Dans  un  cas  qu'il  a  observé,  on 
mettait  en  valeur  ce  signe,  en  faisant  écrire  le  rnalade. 

M.  Mascei,  I<abbÉ  a  observé  un  cas  semblable  où  la 
claudication  intermittente  se  manifestait  quand  la 
malade  voulait  coudre. 

Syndrome  cérébello-spasmodique  transitoire  dans  la 
con'valescence  d’une  fièvre  typhoïde.  —  MM.  BariE  et 
Colombe  rapportent  le  cas  d’une  malade  qui  présenta, 
dans .  la .  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde  grave,  un 
syndrome  d’ataxie  aiguë  à  forme  cérébelleuse.  I,es  phé¬ 
nomènes  spasmodiques  ont  persisté  assez  longtemps, 
tandis  que  lés  symptômes  cérébelleux  ont  disparu  en  quel¬ 
ques  semaines.  Ce  syndrome  a  été  observé  à  la 'suite  d’au¬ 
tres  infections  (pneumonie,  diphtérie, 'rougeole,  angines). 

Pour  M.  GuittAlN,  ces  cas  n’é-voluent  pas  vers  la  sclé¬ 
rose  en  plaques,  mais  ils  semblent  évoluer  comme  cei'tains 
■cas  de  poliomyélite  aiguë. 

Atrophie  unilatérale  du  grand  dentelé  et  myopathie 
progressive.  —  M.L.  Gabbiard  rapporte  un  cas  d’atrophie 
du  .grand  dentelé  progressive  chez  un  garçon  de  dix- 
huit  ans,  survenue  sans  causé. 

Recherches  sur  la  valeur  de  la  réaction  urinaire  de 
Moriz  Wéisz  au  permanganate  de  potasse.  : —  MM.  Lai- 
.esNEt-hAVASTiNE  et  Grand  JEAN  rapportent  leurs  résultats 
sur  50  malades  suivis  pendant  trois  mois.  Ils  concluent  que 
cetté  réaction  rnérite  d’entrer  dans  la  pratique.  Dans  la  tu¬ 
berculose,  elle  donne  des  renseignements  importants  pour 
le  pronostic  et  le  diagnostic.  Par  contre,  en  dehors  de  la  tu¬ 
berculose,  elle,  ne  paraît  pas  avoir  de  valeur  pronostique. 

Pour  M.  Merkden,  on  ne  peut  attribuer  de  valeur  à 
cette  réaction,  .car  elle  se  montre  - positive  aussi  dans 
des  maladies  infectieuses  aiguës,  même  bénignes  (vari¬ 
celle,  rougeole). . 

Pour  M.  Dufour,  elle  n’a  pas  de  valem  pronostique, 
se  montrant  positive  chez  des  individus  bien  portants. 

Cyanose  avec  polyglobulie  sans  splénomégalie  ni  réac¬ 
tion  de  la  moelle  psSeuse  chez  un ,  tuberculeux,  par 
MM.  IvÊoN  Bernard,- Robert  Debré  et  R.  Porak. 

Action  de  la  viande  sur  la.  glycosurie  chez  les  diabé¬ 
tiques  sans  dénutrition,  par  M.  Marcee  Dabbé. 

Pasteur  'Vaeeery-Radot. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

_Séances  du-  21  et  dù  28  jui-n  1913. 

Sur  ia  reproduction  expérimentale  des  pachymé- 
ningites  hémorragiques.  —  MM.-  Pierre  Marie,  Roussy 
.  I3AROCHE  ont  pratiqué  sur  des  lapins  et.sur  des  chiens 
une  série  d’inoculations  par  voie  sous-dure-mériennc.  •• 

Un  certain  nombre  de  leurs  .apimaux.re.çurent  en  injec¬ 
tions  du  sang  pur  non  défibriné,,  (d’autres,  du  sang  addi- 
tictmé  de  staphylocoques, ,  chauffé,  pendant  une  demir 
heure  à  :56<>;  d’autresdurent  inoculés, avec,  un  mélange 
irritant  composé,  d’acides  gras  et  de,nucléinate  dp  soude,. 

-  C’est  :  Pinjection  de  ces  .  substances  irritantes  qui  a 
permis  aux  auteurs  d’pbtenir  les  rés.ultats  les  plus  démons¬ 
tratifs  :  sur  4  chiens  mis  en  expérience,  ils  ont,  constaté 
deux  fois  un  état  blanchâtre  de  la  dure-mère  (pachy- 
méningite  non  hémorragique),  pne  fois  un  état  blanchâtre 
néomembraneux  avec  piqueté  hémorragique  très  net, 
une- fois  un  état  rouillé  ôcreux., 

.  Cet  ensemble  de  recherches  tend  à  prouver  que  le  sang 
aseptique  n’est. pas  un  irritant  capable  de  déterminer 
Le  Gérant  :  J. -B.  BAIRRIÈRR. 


au  niveau  des  méninges  une-  réaction  inflammatoire  dura¬ 
ble.  La'  pachyméuingite  hémorragique  n’est  point  l’effet 
d’une  hémorragie'  primitive  ;  il  semble  que  l’hémorrapè 
soit  la  conséquence  de  l’irritation  primitive  des  méninges 
Augmentation  de  la  résistance  globulaire  dans  les 
anémies  post-hémorragiques,  par  E.  May.  —  A  la  suite 
des  anémies  par  soustraction  sanguine,  on  observe  une 
augmentation  de  la' résistance  globulaire  d'vm  type  assez 
particulier  ;  seule,  la  résistance  maxima  est  accrue,  alors 
que  les  résistances  moyennes  ou  minimà  demeurent  sensi¬ 
blement  normales.  On  sait  qu’il  n’en  est  pas  ainsi  au  cours 
des  ictères  par  rétention  où  il  existe  une  hyperrésistance 
globale.  Il  semble  que  l’on  puisse  tirer  de  l’hyperré- 
sistance  partielle  des  anémies  post-hémorragiques,  un 
signe  nouveau  de  la  régénération  hématopoïétique. 
Insuffisance  surrénale  et  sensibilité  aux  poisons. 
Action  du  mélange  adrénaline  et  strychnine.  —  MM.  Jean 
Camus  et  René  Porak  ont  montré  antérieurement  que 
les  animaux  en  état  d’insuffisance  surrénale  étaient 
hyporésistants  vis-à-vis  des  intoxications  par  le  curare 
et  par  la  strychnine.  Ils  ont  cherché  à  élucider  le  méca¬ 
nisme  de  cette  sensibilité  et  voici  les  conclusions  '  qu’ils 
ont  développées.  Les  extraits  capsulaires,  et  eu  particu¬ 
lier  l’adrénaline,  ne  diminuent  ni  ne  neutralisent  l’effet 
de  la  strychnine  ou  celui  du  curare  chez  les  animaux 
décapsulés  ;  le  mélange  adrénaline  et  strychnine  est 
même  plus  toxique  que  la  strychnine  seule. 

Pour  expliquer  la  sensibilité  toute  spéciale  de  ces 
animaux,  on  est  donc'  forcé  d’invoquer  un  autre  méca¬ 
nisme,  mettant  en  cause  une  perturbation  générale  dans 
la .  circulation,  la  pression  artérielle,  l’action  (les  vaso¬ 
moteurs,  les  sécrétions,  encore  les  fonctions  d’élimination. 
Ce  sont  là  autant  de  facteurs  qui  favorisent  l’absorption 
et  la  fixation  des  substances  nocives. 

Sur  un  nouveau  milieu  de  culture  pour  le  gonocoque.  — 
MM.  P.  Émiee  Weie  et  Noiré  donnent  la  composition 
d'un  milieu  qui  leur  a  permis  d’obtenir  de  façon  constante 
(40  cas)' la  culture,  du,  gonocoque i' qu'il  s’agisse  de  blen¬ 
norragies  jeunes  ou  d’écoulements  remontant  à  cinq  mois. 

Ce  milieu,  utilisé  déjà  par  Sabomaud  et  Noiré  pour  la 
culture  des  staphylocoques,' est  composé  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  on  précipite  la  caséine  d!ua -litre  de  lait  par  2  cen¬ 
timètres  cubes  d’acide  chlorhydrique  ;  on  filtre  et  on 
neutralise  avec  la  solution  normale  de  soude.  On  ajoute 
moitié  son  volume  d’eaii  peptonéè  a  2  p.'  roo,  T  p.  100  de 
saccharose, 0,35 ào,40 p.  100  d'urée,  i  gr.  60  p.  100  d^agar. 
On  passe'  à  l’autoclave  à  120,  .on  filtre  et,  oh ,  répartit 
rians  les  ,  tubes  (jue:  l’ijn  stérilise  enfin  par  un  chauffage 
à  iio.  Ensemencer  largement  et  mettre  aussitôt  à  l’étuve. 

La  cholestérinémie  chezlessyphllitiques.  — Mil!  Rou- 
ZAUD,  SucQÙET  et  CiABÀNis  '  ont  ■  troù-yé  que  le  ta-ux 
cholestérinémique'  était 'en  général  abahsé.au  cours  'des 
accidents  dé  Ih  période  secôndairé  ou,  tertiaire.  - 
Le  salvarsan,  tout  en  faisant  (îisparaître  les  symptômes 
.diniqués,  élèvq  '  ce  ,  taux  '  au-dessus  du  chiffre  riormal 
dans  leur  ensemble.  Les  variations  chblestêrihéhiiques 
coïncident  avec.  célles  que'l'on  observé  couramment  ah 
cours  des  maladies  infectieuses..  ■  : 

■  Présentation  de  7  chiens  hypoph  ysectomisés  depuis 
quelques  mois,'  par  MM!  -JEAN  Camus  et  Gustave  Rous- 
.sy.  — .LJtaht  donné  que, l’ablation  totale.de  l’hypophyse 
est  le  plus  souvent  considérée  comme  mortelle,  il  a’ paru 
intéressant  aux  auteurs  de  présenter  toute  rme  série  d’ani¬ 
maux  opérés  par  voie  palatine 'depuis  trois  ou  quatre 
mois,  et  dont  l’état  général  est  actuellement  excellent.  ■ 
Nouveau  cylindre  enregistreur,  par  M.  Jean  Camus. 

E.  Chabroe.'.'  ' 

3357-13.  —  CoRBEiE.  Imprimerie  Crété. 
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LES  CÉRÉMONIES  MÉDICALES 


INAUGÙhATION  DU  MONUMENT 
DU.D'  CLAUDE  MARTIN 

Le  dimanche  29  juin,  à  onze  heures  du  matin, 
les  amis  du  Claude  Martin  se  réunissaient  au 
cimetière  de  Saint-Cyr  a\i  Mont-d’Gr  (Rhône) 
pour  l’inauguration  du  monmnent,  qui  vient  d’y 
être  élevé  par  souscription  puhUque.  Pour  répondre 
au  désir  de  la  famille,  la  cérémonie  fut  très  simple. 
Il  n’y  eut  que  deux  discours  ;  l’un,  au  nom  de  la 
municipalité  lyonnaise,  par  M.  l’adjoint  "Vial,  rem¬ 
plaçant  M.  Herriot,  empêché  ;  l’autre,  au  nom  du 
Comité  de  souscription,  par  M.  le  Dr  Juhen  Tellier. 
A  l’issue  de  la  cérémonie,  un  déjeuner  intime,  offert 
par  Martin,  réunissait  tous  les  admirateurs  de 
Claude  Martin  autour  de  sa  veuve,  de  son  fils  le 
Dr  Francisque  Martin,  de  sa  belle-fille  et  de  ses  petits- 
enfants,  dans  la  belle  propriété  des  Grefifières, 
où  il  aimait  tant  à  venir  se  reposer  et  près  de  laquelle 
il  dort  son  dernier  sommeil. 

Panni  les  assistants,  nous  citerons  :  M.  le  profes¬ 
seur  Guiart,  représentant  le  doyen  de  la  Faculté 
de  médechie  ;  MM.  les  professeurs  Morat,  Testut, 
Weill,  RoUet,  Auguste  PoUosson,  Nicolas,  Doyon  et 
Lannois  ;  MM.  les  professeurs  agrégés  Condamin 
et  Coimnandeur  ;  MM.  les  Dr»  Mouisset,  Garel) 
Andry,  Gros,  Tellier  et  Dor  ;  M.  Pont,  directeur  de 
l’École  dentaire  de  Lyon  ;  M.  Aubert,  phannacien 
de  1  ’Hôtel-Dieu  et  frère  du  sculpteur,  aujour¬ 
d’hui  décédé,  auteur  du  monmnent. 

Ancien  dentiste  (de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  vice, 
président  de  la  Société  des  Sciences  médicales, 
chevalier  de  la  Légion  d’Honneur,  membre  corres- 
jjondant  de  T’ Académie  de  médecine,  Claude  Mar¬ 
tin  fut  la  gloire  incontestée  de  la  profession  dentaire, 
mais  par  ses  travaux  de  prothèse,  qui  en  font  l’égal 
des  Ollier  et  des  Chauveau,  il  est  et  ü  restera  rme  des 
gloires  les  plus  pures  de  l’École  lyoïmaise.  Par  ses 
découvertes  inattendues,  ce  «  technicien  de  génie  », 
conmie  on  Ta  appelé,  est  mi  des  hommes  de  science, 
qui  font  le  plus  honneur  non  seulement  à  leur  pro¬ 
fession  ou  à  leur  patrie,  mais  à  la  France  tout 
entière.  Paris  médical  est  heureux  de  s’associer 
aujourd’hui  à  l’hommage  rendu  à  cet  honmie  de 
bien  et  à  ce  grand  Lyonnais;  Puissent  sa  veuve  et 
ses  enfants  trouver,  dans  ces  uhanhnes  témoignages 
d’admiration  à  leur  ch«  ’défmit,  un  dérivatif  à  leur 
douleur  ! 

MANIFESTATION  EN  L’HONNEUR 
DU  D»  CARREL 

Le  Itmdi  30  juin,  à  quatre  heures,  dans  l’amphi¬ 
théâtre  d’h3rgiène  de  la  Faculté  de  Médecine  dé 
Lyon,  le  Dr  Alexis  Carrel,  à  l’appel  de  son  ancien 
camarade  le  professeur  P.  Courmont,  est  .venu  faire 
la  dernière  leçon  du  cours  de  Médecine  expérimen¬ 
tale. 

Aux  côtés  de  M.  Rault,  préfet  du  Rliône,  de  M.  Her¬ 


riot,  maire  dé  Lyon  et  de  M.  Joubin,  recteur  de  l’Dni- 
versité,  on  remarquait  M.  Depéret,  doyen  de  la 
Faculté  des  sciences,  M.  Pohn,  directeur  de  l’École 
du  service  de  santé  militaire  accompagné  d’ime  délé¬ 
gation  du  personnel  de  l’École,  de^nombreux  méde¬ 
cins  et  cliirurgiens  des  hôpitaux  etjtout  le  personnel 
de  ia  Faculté  de  Médecine  au  grand  complet,  depuis 
le  doyen  jusqu’aux  préparateurs.  Quant  aux  étu¬ 
diants  ils  étaient  si  nombreux  qu’ils  débordaient  en 
dehors  de  l’amplfithéâtre  et  que'beaucoup  sans  doute 
ne  purent  pénétrer.  On  remarquait  même  quelques 
dames,  que  la  curiosité  avait  fait  braver  la  consigne. 

C’est  qu’en  effet  le  Dr  Alexis  Carrel  est  un  savant 
lyonnais.  Presque 
tous  les  agrégés  et 
les  jeunes  proies-' 
seurs  de  la  Faculté 
sont  ses  anciens 
camarades  et  c’est 
dans  mi  müieu  sym- 
patliique  entre  tous 
qu’il  venait  exposer 
ses  travaux.  Dès  les 
premiers  mots  il  salua 
du  reste  son  vieux 
maître,  le  professeur 
Soulier,  .  qui  était 
présent  et  dans  le 
laboratoire  duquel  il 
fit  ses  premières  ex¬ 
périences.  Nous  n’entreprendrons  pas  de  retracer 
ici  la  merveilleuse  série  de  travaux,  qui  :  fit  du 
Dr  Carrel  l’heureux  bénéficiaire  du  prix  Nobel .  et 
lui  valurent  la  croix  de  la  Légion^d’Hoimeiu:  et 
une  renoimnée  universelle.  Cette,  très  importante 
leçon,  qui  fut  présentée  de  la  façon  la  plus  simple 
et  la  plus  modeste,  était  accompagnée  :  de  nom¬ 
breuses  projections  et  en  particulier  d’un  fihn 
cinématograpliique  singulièrement  impressionnant. 
Aussi  se  termina-t-elle  par  des  acdainatioiîS 
enthousiastes. 

Le  soir,  les  professeurs  et  les  agrégés  de  la  Faculté, 
auxquels  s’étaient  joints  de  nombreux  médecins 
et  chirurgiens  des  hôpitaux, 'offraient  au  Dr  Carrel 
un  banquet  dans  les  salons  du  restaurant  Berrier 
et  Mület.  Au  dessert,  M.  le  professeur  Hugôunenq, 
qui  présidait,  en  qualité  de  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine,  se.  fit  l’interprète  de  tous  en  renierciaiit 
chaleureusement  ki  Dr  Carrel  de  sa- venue  et  en-le 
félicitant  côrdialetnent  pour  sa  gloire  mondiale,  qüi 
rejaillit  en  partie  sur  ses  anciens  maîtres.  Le  Dr  Cari 
rel  remercia  en  termes 'très  émus  et  dit  qu’il  consér- 
verait  de  son  passage  à.  Lyon  tm  souvenir  ineffaçable. 
C’est  qu’en  effet  la  niÈmifestatiou  lyonnmse  n’est 
pas  de  celles  qui  auront  le  plus  grand  retentisse¬ 
ment,  mais  c’est  évideniment  celle  qui  parlera  le 
plus  au  cœur  du  Dr  Carrel,  car  n’est-ce  pas  le 
comble  de  la  gloire  que  d’être  sacré  prophète  dans 
son  propre  pays  ! 

Pr  JuiÆs  Guiart. 
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LA  MÉDECINE  AU  PALAIS 


LA  HERNIE  DE  FAIBLESSE  ET  LES 
ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

La  législation  sociale,  qui  déjà  nous  régit  coriime 
cçlle  qui  est  revendiquée  par  lès  associations  syndicales; 
fait  une  grande  place  à  la  médecine,  dans  son  application. 
Et  cette  nécessité  se  comprend.  Le  code  civil  et,  d’une 
manière  générale,  la  législation  du  début  du  xix^  siècle 
avait  surtout  en  vue  le  monde  bourgeois,  et  par  conséquent, 
bien  que  décrétée  pour  tous,  elle  régissait  avec  plus  de 
soinslesort  des  biens  et  les  mutations  de  propriété  que  la 
situation  des  travailleurs.  On  sait  avec  quel  soin  on  y 
traite  des  successions  et  du  contrat  de  mariage,  tandis 
que,  voisin  de  la  vente  et  du  louage,  lé  contrat  de  travail 
a  passé  inaperçu  aux  yeux  de  ces  législateurs,  qui  l’ont 
oublié  ou  peut-être  ignoré. 

L'évolution  économique  du  XIX=  siècle  qui  a  fait;  passer 
la  fortune  de  la  propriété  immobilière  et.  terrienne 
aux  biens  immobiliers  représentés  par  des  valeurs  indus¬ 
trielles  ou  des  actions  de  sociétés  commerciales,  a  modifié 
également  la  situation  de  tous  ceux  qui  vivent  de  leur 
travail. 

L’artisan,  quel  que  soit  son  métier,  pouvait  travailler 
seul  ;  il  avait  ses  instruments  de  travail,  ses  outils  person¬ 
nels,  il  travaillait  dans  son  atelier  avec  scs  apprentis 
et  c’est  lui  qui, vendait  le  produit  de. son  industrie.  I.es 
!seuls  ouvriers  véritables,  les  seuls  qui,  à  proprement 
.parler,  louaient  leurs  services  étaient  les  agriculteurs  et 
encore  dans  ce  domaine  du  travail,  combien  d’entre  eux 
n’étaieut-ils  pas  ou  fermiers  ou  métayers? 

Aujourd’hui  il  en  va  différemment  :  le  machinisme,  qui 
s’est  développé  dans  toutes  les  branches  de  l’activité 
humaine,  a  absorbé  tous  les  petits  artisans  comme  les 
grands  magasins  ont  tué  le  petit  commerce.  Et  un  nombre 
infini  de  contrats  de  travail,  inconnus  sous  Napoléon,  se 
sont  fait  jour  avec  une  diversité  telle  et  une  telle  puis¬ 
sance  qu’une  législation  nouvelle  a  été  rendue  néces¬ 
saire  pour  ce  nouvel  état  de  choses. 

L’artisan,  propriétaire  de  son  petit  atelier,  n’était 
rien  au  point  de  vue  politique  car  il  n’avait  ni  argent 
ni  influence  ;  l’ouvrier,  au  contraire,  qui  loue  son  travail 
est  une  puissance  sociale  parce  que  chaque  rouage  est 
nécessaire  à  la  marche  générale  de  toute  la  machine  et 
parce  qu’une  solidarité  nouvelle  est  née  entre  tous  les 
travailleurs,  tandis  que  les  bourgeois  sont  demeurés 
fidèles  aux  vieux  principes  individualistes  de  1789. 

Les  syndicats  ouvriers  n’ont  pas  manqué  d’user  de 
leur  force  pour  obtenir  mie  législation  de  protection  et 
de  sécurité.  Mais,  dans  cet  ordre  d’idées,  les  lois  ont  natu¬ 
rellement  moins  à  prévoir  la  situation'des  biens  que  l’ou¬ 
vrier  a  grand  mal  à  gagner  et  plus  de  mal  encore  èi  con- 
serverque  la  valeur  de  sa  capacité  professionnelle  èt 
l’échange  du  travail  contre  un  salaire..  Successions,  dona¬ 
tions,  testaments,’  hypothèques  et  ventes  sont  régis  pour 
tous  par  le  Code.  Il  s’agit  surtout,  dans  les  lois  sociales, 
de  l’organisation  du  travail,  :  de  la  protection  des  ou- 
vrier.s  et  de  la  réglementation  de  l’usihé  ou  de  l’àtéli'er; 
S’il  s’agit  d’argent,  c’est,  de  pensions  alimentaires 
ou  de  rentes  viagères  destinées  à  assurer  la  vie  de, 
l’individu  ou  bien  du  salaire,  qui  n’est  que  la  rémunéra¬ 
tion  du  travail.  ' 

C’est- pourquoi  la  médecine  a  une  grande  place  dans 
toutè' cette  législation;  qu’il  s’agisse  d’hygiène  de  l’atelier, 
de  sécurité  pour  la  fabrication  de  produits  nocifs, 
d’asiles  pour  les  infirmes  ou  de  retraites  pour  les  inca¬ 
pables,  dans  tous  les  cas,  le  médecin  doit  être  appelé  à 
fournir  son  rapport  et  à  donner  son  avis. 


Plus  que  toute  autre  loi,  la  législation  sur  les  accidents 
du  tra-çai!  exige  continuellement  l’intervention  du 
médecin!  Au  premier  jour,  c’est  pour  soigner  le  blessé, 
puis  pour  le  guérir,  puis  enfin. pour  exapiiner  s’il  a  droit  à 
ime  rente  et  dans  quelles  proportions.  C’est  pourquoi  il 
est  utile  pour  nous  de  publier  les  décisions  relatives 
aux  accidents  du  travail,  et  même  de  dénoncer,  ici,  les 
médecins  peu  scrupuleux  qui  ont  trouvé,  dans  cette  loi, 
la  source  inavouable  de  bénéfices  délictueux. 

Un  récent  arrêt  de  la  Cour  d’appel  de  Paris  du 
2  juillet  1912  (Gazette  du  Palais,  25  décembre  1912) 
montre  que,,  dans  toutes  ces  questions,  les  tribunaux 
doivent  s’en  rapporter  auxxapports  médicaux.  Un  ouvrier 
demandait  une  rente  à  son  patron  en  raison  d’une 
hernie.  Il  s’agissait  tout  d’abord  de  savoir  .si  l’infirmité 
dont  il  se  plaignait  était  liée  à  son  travail  par  une  relation 
de  cause  à  effet,  car  le  patron  n’est  responsable  d’un 
accident,  qu’en  tant  qu’il  peut  être  attribué  à  la  fonction 
de  l’ouvrier.  ■ 

Le  rapport  médical  a  conclu  au  contraire,  que  la  hernie, 
même  si  elle  se  produit  au  cours  du  travail,  peut  néan¬ 
moins  .  être  d’origine  congénitale  et  ne  pas  entraîner 
par  conséquent  la  responsabilité  du  patron. 

Considérant,  dit  l’arrêt,  «  que  la  hernie,  dont  Sageot 
se  trouve  atteint  aurait,  d’après  lui,  fait  son  apparition 
le  20  juin  ipio  au  moment  où  debout,  le  tronc  légèrement 
incliné,  il  tendait  une  toile  à  l’aide  d’un  treuil  comme  il 
le'  faisait  depuis  dix  ans  ;  qu’il  aurait  .  alors  ressenti 
subitement  une  douleur  qu’il  ne  localise  pas  à  la  région 
inguinale  et  qu’il  désigna  comme  coliques,  et  qu’il  aurait 
dû  interrompre  son  travail  pendant  une  dizaine  de  mi- 

Considérant  que  l'examen  médical  auquel  il  a  été 
soumis  a  démontré  que  Sageot,  «  présentait  au  plus  haut 
degré  la  prédisposition  aux  hernies»  et  qu’il  «  était  prédis¬ 
posé  par  sa  constitution  à  avoir  une  hernie,  même  à  la 
suite  d’un  effort  minime  et  tel  que  chacun  de  nous  en  fait 
chaque  jour»;  que  l’effort  qu’il  faisait  au  moment  de 
l’apparition  de.  la  hernie  était,  en  effet  minime,  et  non 
«brusque,  violent  et  prolongé». 

Considérant  que  de  ce  qui  précède,  il  résulte  que  la 
hernie  de  Sageot  ne  saurait  être  attribuée  au  travail 
auquel  il  se  livrait  ;  qu’il  n’y  a  entre  l’un  et  l’autre  aucune 
relation  de  cause  à  effet  ;  que  si  elle  s’est  manifestée  au 
cours  de  son  travail,  il  y  a  là  une  simple  coïncidence,  et 
que  loin  de  présenter  comme  une  hernie  de  force,  les 
caractères  d’un  accidentj  elle  ne  constitue  qu’une  hernie 
de  faiblesse». 

Par.  ces  motifs,  l’ouvrier  a  été  débouté  de  sa  demande. 

.  Par  cet  arrêt  ou  voit;  que  les  magistrats  se  trouvent 
liés  par  le  rapport  médical  et, , de  plus,  l’appréciation  des 
médecins  experts  étant  dès  constatations  de  fait,  ces  conclu¬ 
sions  échappent  au  contrôle  de  la  Cour  de  Cassation., 

Il  en  est  de  même  pour  la  plupart  des  problèmes  qui 
se  posent  en  matière  d’accidents  du  travail:  dans  tous  les 
cas  le  rôle  du  médecin  e^t  prépondérant.  Son  avis  déter- 
mide  dès  le'début  dé  l’affaire  si  le  blessé  à  droit  au  demi- 
saiaire,  son  rapport  conclut  au -.qpantum  de  la  rente,  son 
opinion  prévaut  en  matière  de  révision.  Et  si  le  patron 
prétend  faire  subir  à  l’ouvrier  une  opération  chirurgiç;ale 
c’est  encore  au  médecin  qu’on  demande  quel  est,  le-  risque,- 
quelïe.est  l’utilité,  quels  sont  les  caractères  de  l’opération 
et  sa  ^avité,  pour  juger  lé  point  de  savoir  si  l’ouvrier 
peut  la  refuser. 

Dans  tous  cas  les  tribunaux,  éléments  d’autorité  dans 
■  le  procès,  ne  font  que  sanctionner  et  rendre  exécutoiresles 
conclusions  des  médecins  compétents.  Adrien  Peytei.. 


Isi  laThéobpomine  amorphe  provoque  souvent  des  nausées, des  vomissementsj 

delà  phlegmasie  des  reins,  c'est  parce  que  sa  composition  chimique  varie  aveclel 
procédé  suivi  pour  sa  préparation  eh, par  suite. sa  pureté  nepeut  être  absolue.  | 
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NÉPHRITE  HYI>ROP|||ÊNE 
TUBERCULEI^E^"^\ 
ET  AMYLOSE 

le  D'  Léon  BERNArt^ 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  m^ciue-^ePM^ 
Médecin  de  l’hôpital  I.aëuiit&.tjJyASW' 


En  1901,  j’ai,  en  collaboration  avec  le  P*"  Pan- 
douzy  (i),  soutenu  que  la  tuberculose  était, 
pour  nombre  de  cas,  la  cause  de  la  variété  de 
néphrite,  que  l’on  appelait  à  cette  époque  néphrite 
parenchymateuse  ou  épithéliale  chronique,  variété 
que  l’on  tend  à  appeler  aujourd’hui  plus  juste¬ 
ment  néphrite  hydropigène.  Dès  ce  moment 
j’insistais  sur  ce  point  que,  malgré  sa  dénomina¬ 
tion  anatomique,  cette  variété  d’affection  rénale 
se  définit  par  ses  caractères  cliniques,  à  la  fois 
symptomatologiques  et  évolutifs  :  affection  chro¬ 
nique,  d’une  durée  d’un  ou  deux  ans  en  général, 
se  manifestant  par  une  albuminurie  assez  abon¬ 
dante,  de  l’oligurie,  des  œdèmes  sous-cutanés 
et  viscéraux,  enfin  par  l’absence  des  signes  cardio¬ 
vasculaires  de  l’hypertension,  ainsi  que  par  l’ab¬ 
sence  des  phénomènes  d’intoxication  urémique. 

D’après  notre  description,  cette  affection  peut, 
chez  les  tuberculeux,  se  développer  dans  deux 
circonstances  différentes  ;  soit  chez  des  phtisiqueis 
avérés,  comme  complication  secondaire  ;  soit 
chez  des  tuberculeux  frustes,  à  lésions  méconnues, 
la  néphropathie  prenant  alors  l’allure  de  la 
maladie  primitive,  de  cause  ignoréè,  alors  qu’en 
réalité  elle  ne  représente  qu’une  forme  dé  tubèf- 
crdose  larvée. 

Par  la  suite,  cette  conception  se  trouva  con¬ 
firmée,  à  la,  fois  par  des  observations  cliniques 
(M.  Eabbé  et  Castaigne,  A.  Jousset  et  J.  Troisier, 
Thiroloix  et  Jacob,  Péchère,  Mar  fan),  et  par  des 
recherches  expérimentales  ;  parmi  celles-ci,  les 
expériences  qüe  j’ai  poursuivies  avec  Salomon  (2) 
ont  démontré  que  le  bacille  de  Koch  est  suscep¬ 
tible  de  créer  les  altérations  inflammatoires, 
épithéliales  et  lympho-conjonctives,  que  l’on 
trouvé  dans  les  reins  dés  sujets  ayant  succombé 
à  cette  affection.. 

Aussi  bien  cette  conception  a-t-dle  pris  ,  place 
dans  les  articles  les  plus  récents  des.  Traités 
didactiques.  - 

Cependant,  dès  nos  premières  publications,  un 

(1)  I,.  Xandouzy  et  IjiîON  Beenard,  I,a  néphrite'  paren. 
chymateuse  chronique  des  tuberoüeux  [Presse  Médicale, 
i6 mars  igoi). 

(2)  Cfis  recherches .  sont  exposées  dans  ieur  ensembie  m 
B.  Bernard,  I,es  formes  de  ia  tuberculose  rénale  expé¬ 
rimentale  J.dssoc,  fr.  d'Urol.,  oct  1909;  et  Tribune  méd., 
9  oct.  1909). 
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maître,  dont  la  compétence  fait  très  légitime¬ 
ment  autorité  en  anatomie  pathologique, 
M.  Brault  (3),  n’acceptait  pas  ces  idées.  Pour  lui. 
la  néphrite  épithéliale  n’existe  pas.  Ce  qui 
existe,  c’est  la  néphrite  diffuse,  néphrite  subaiguë, 
que  déterminent  différentes  maladies  infectieuses, 
à  l’exclusion  de  l’infection  tuberculeuse  ;  et  les 
cas,  que  nous  avons  attribués  à  une  néphrite, 
et  qui  relèvent  bien  du  bacille  de  Koch,  appar¬ 
tiennent  en  réalité  à  la  dégénérescence  amyloïde 
du  rein.  Ta  dégénérescence  amyloïde  du  rein  doit 
en  quelque  sorte  absorber  le  chapitre  que  nous 
avons  ouvert  sous  le  nom  de  néphrite  paren¬ 
chymateuse,  ou  épithéliale,  ou  hydropigène,  des 
tuberculeux  ;  elle  seule  explique  les  symptômes 
présentés  par  les  malades.  Brault  se  fait  fort  de 
«  démontrer  que  la  symptomatologie  attribuée 
à  la  néphrite  parenchymateuse  chronique,  telle 
que  la  conçoivent  Tandouzy  et  T.  Bernard,  se 
confond  avec  celle  de  la  dégénérescence  amyloïde. 

Vu  la  constance  des  lésions  amyloïdes,  dit-ü, 
il  est,  par  suite,  naturel  de  leur  accorder  la  plus 
grande  part  dans  l’évolution  de  l’affection  rénale.  » 
Brault  ajoute  qu’ü  n’a  jamais  rencontré  de 
néphrite  épithéliale  sans  amylose. 

Dans  un  ouvrage  récent,  en  collaboratioû  avec 
Courcoux,  Brault  (4)  a  maintenu,  peut-être  avec 
moins  d’intransigeance,  ses  conclusions.  D’après 
ces  auteurs,  nos  «  observations  ne  se  distinguent 
pas  cliniquement  de  la  dégénérescence  amy¬ 
loïde  ».'  Anatomiquement  il  n’est  pas  démontré 
'  que  la  néphrite  à  lésions  non  folliculaires  puisse 
être  provoquée  par  le  bacille  de  Koch. 

Ce  sont  ceâ  detix  affirmations  que  nous  persis¬ 
tons  à  prétendre  absolument  contraires  à  l’a 
réalité  des  faits. 

I®  Nos  observations  se  rapportent  bien  à  la 
néphrite  et  les  phénomènes  cliniques  ne  sont 
pas  sous  là  dépendance  de  la  dégénérescence 
amyloïde. 

Il  est  incontestable  qu’au  sens  rigoureusement 
anatomique  du  mot,  il  n’existe  pas  de  néphrite 
exclusivement  épithéliale  ;  nous  nous'  sommes 
expliqué  sur  ce  point,  et  il  .reste  entendli  que  lès 
faits,  que  nous  désignons  ainsi, 'répondent  à  des, 
lésions  dë  néphrite  diffuse,  et  méritent  davantage 
le  nom  de  néphrite  hÿdropigène,  terme  purement 
clinique,  assigné  à  un  groupement' clinique. 

Ta  question  est  de  savoir  si  ces  faits  cliniques,, 
lorsqu’ils  s’observent  chez  des  tuberculeux,,  ont 

(3)  Brault,  «  1,’actioa  de  la  tuberculose  sur  le  rein  »  [Presse 

médic.,  6  avril  1901).  ' 

(4)  Brault  et  Courcoux,  art.  Appareil  urinaire  du  Manuel , 
d’Histologie  pathologique  de  Cornil  et  Kanvier,  3»  édit., 
t.  IV,  2“  partie. 
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comme  substratum  anatomique,  non  pas  des 
lésions  de  néphrite  diffuse,  mais  des  lésions  de  dégé¬ 
nérescence  amyloïde,  ainsi  que  le  prétend  Brault. 

Or  voici  qui  vient  ruiner  cette  prétention: 
On  connaît  en  effet  des  cas  où  seules  se  rencontrent 
des  lésions  de  néphrite  sans  amylose  ;  et  dans 
ces  cas,  tout  le  tableau  clinique  habituel  de  la 
néphrite  hydropigène  se  déroule.  D’autre  part,  on 
voit,  à  l’inverse  des  précédents,  des  cas  où 
seules  existent  des  lésions  d’amylose  rénale,  sans 
altérations  néphritiques  ;  et  là,  on  ne  décèle 
aucun  des  symptômes  de  la  néphrite  hydropigène. 
C’est  donc  que  cette  modalité  clinique,  chez  les 
tuberculeux,  est  bien  due  aux  lésions  de  néphrite, 
et  non  à  celles  de  l’amylose. 

Ce  sont  ces  assertions  dont  nous  devons 
démontrer,  par  des  observations,  le  bien  fondé. 

D’absence  d’amylose  dans  les  reins  des  sujets 
atteints  de  cette  variété  de  néphrite  avait  déjà 
été  mentionnée  par  Décorché  et  Talamon,  Chauf¬ 
fard  ;  Tamagno  l’avait  constatée  23  fois  snr  98  ; 
A.  Jousset,  A.  Cahen,  dans  un  nombre  moindre 
d’examens  ;  les  observations  plus  récentes  de 
A.  Jousset  et  J.  Troisier,  de  Thiroloix  et  Jacob 
en  font  foi  également. 

Nous  en  avons  observé  un  nouveau  cas,  qui 
vient  s’ajouter  aux  précédents.  Il  s’agit  d’un 
jenne  homme  de  dix-sept  ans,  qui,  après  avoir  eu 
des  adénopathies  suppurées  cervicales  dans  l’en¬ 
fance,  fut  pris  assez  brusquement  d’œdème  ;  les 
urines  examinées  contenaient  6  grammes  d’albu¬ 
mine  ;  il  entra  alors  à  l’hôpital,  en  mars  1911, 
dans  un  état  voisin  de  l’état  typhique,  carac¬ 
térisé  par  une  forte  hyperthermie  (39°  à  40°),  et 
une  prostration  profonde.  Pareils  accidents  de 
néphrite  aiguë  n’avaient  j  amais  été  constatés  aupa¬ 
ravant  (pas  de  scarlatine,  pas  d’angine,  pas  de 
syphüis  :  réaction  de  Wassermann  négative).  A  ce 
moment,  on  notait  de  l’oligurie  (500  centimètres 
cubes),  des  urines  foncées,  bouillon  sale,  contenant 
des  cylindres  hyalins,  des  hématies,  6  grammes 
d’albumine  ;  un  œdème  assez  prononcé,  et  presque 
généralisé  ;  des  douleurs  lombaires  ;  de  la  céphalée; 
mais  aùcun  signe  cardio-vasculaire.  Après  ce 
début  aigu,  les  phénomènes  généraux  s’amen¬ 
dèrent  ;  le  régime  déchloruré  amena  en  grande 
partie  la  fonte  des  œdèmes  ;  l’albuminurie  tomba 
à  3  grammes.  Après  quatre  mois  de  séjour  à 
l’hôpital,  il  partit,  à  Vincennes.  Notons  que,  à 
cette  époque,  V urine,  tuberculisa  le  cobaye. 

Deux  mois  après,  il  est  repris  d’œdème;  en 
même  temps,  des  frissons  et  la  fièvre  se  décla¬ 
rent  ;  il  revient  à  l’hôpital  Daënnec,  où  on  lui 
trouve  un  abcès  sus-pubien:  ponctionné,  celui-ci 
donne  issue  à  du  pus,  qui  tubercuUse  le  cobaye  ;. 


quelques  jours  après,  cette, collection  s’évacuait 
par  le  rectum.  Après  quelques  semaines  de  trai¬ 
tement,  l’œdème  disparaît  à  nouveau,  et  le  malade 
rentre  chez  lui. 

D’année  suivante,  à  la  suite  d’une  adénopathie 
préauriculaire  suppurée,  les  œdèmes  reparaissent, 
et,  en  mai  1912,  il  entre  à  nouveau  dairs  notre 
service.  De  malade  a  l’aspect  d’un  brightique  : 
fades  pâle,  boufii  ;  il  se  plaint  de  crampes,  de 
bourdonnements,  de  prurit.  Des  urines  contiennent 
entre  10  et  14  grammes  d’albumine,  et  sont  rares  ; 
il  n’y  a  pas  de  bruit  de  galop.  Da  tension  arté¬ 
rielle,  au  Pachon,  est  de  13-8.  Quelques  semaines 
après,  surviennent  des  vomissements,  des  râles 
d’œdème  pulmonaire  avec  de  la  gêne  respiratoire, 
de  la  prostration  et  bientôt  de  la  torpeur,  des  épis¬ 
taxis  continus  ;  le  12  juillet,  le  malade  meurt.' 

Voüà  bien,  du  point  de  vue  cUnique,  un  type 
de  néphrite  hydropigène,  à  début  aigu,  et  à  évolu¬ 
tion  chronique.  Notre  interne,  M.  Gain,  puis  nous- 
même,  l’avons  suivi  du  début  à  la  fin  de  la  maladie. 
D’autopsie  devait  nous  montrer  que  seules  des 
lésions  néphritiques  commandaient  cette  évolution 
clinique. 

Nous  passerons  rapidement  sur  l’examen  des 
autres  organes,  si  ce  n’est  pour  y  noter  l’absence 
de  dégénérescence  amyloïde,  afin  d’arriver  de  suite 
aux  reins.  Ceux-ci  pèsent  :  l’un,  115  grammes  ; 
l’autre,  112  grammes.  Ils  sont  gros,  réguliers  de 
forme.  A  la  coupe,  la  substance  corticale  diminuée 
est  d’un  blanc  jaunâtre,  livide,  ponctuée  de  taches 
rouges,  et  les  pyramides  sont  congestionnées  ;  on 
ne  voit  pas  de  tubercules  ;  la  réaction  à  la 
teinture  d’iode  est  négative. 

C’est,  en  somme,  un  type  de  gros  rein  blanc. 
D’examen  microscopique,  que  nous  avons  pra¬ 
tiqué  avec  M.  Gain,  nous  a  montré  les  alté¬ 
rations  suivantes  : 

Lésions  tubulaires'  '  et  interstitielles  très  marquées . 

Il  existe  une  scUros^  diffuse  de  la  totalité  du  paren¬ 
chyme,  formant  des’  nappes  continues,  ou  occupant 
les  interstices  des  éléments  épithéliaux.  Elle  englobé 
ceux-ci  qui  disparaissent  fréquemment.  , 

C'est  une  sclérose  en  voie  d’organisation.  Le  collagène 
est  présent,  mais  ne  fbriue  que  de  minces  travées  ;  les 
fibroblastes  sont  encore  reconnaissables. 

Il  s’y  mêle  une  infiltration  lymphoïde  inégalement 
répartie:  elle  forme  des  amas  denses,  en  des  points 
variables,  surtout  au  contact  des  vaisseaux  ;  ou  bien 
elle  constitue  des  traînées  diffusant  en  tous  sens  et 
s'éclaircissant  progressivement. 

Même  dans  les  points  nodulaires,  cette  infiltration 
n’aboutit  pas  à  des  formations  tuberculeuses  typiques  ; 
pas  de  réaction  épithélioïde,  pas  de  cellules  géantes. 
Un  examen  prolongé  ne  montre  pas  de  bacilles  de  Koch 
dans  les  coupes. 

■  Les  tubes  sont  très  diminués  de  nombre,  comme  étouffés 
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par  la  sclérose.  Ceux  qui  subsistent  présentent  des  lésions 
variées.  Les  tubes  droits  et  les  anses  de  Henle  surtout 
sont  occupés  par  des  cylindres  hyalins  ou  granuleux,  sou¬ 
vent  voirunineux.  De  très  rares  tubes  contournés  ont 
conservé  leur  bordure  en  brosse.  Un  grand  nombre  de 
tubes  sont  désintégrés  ou  en  état  de  cytolyse  avancée. 

Au  milieu  de  la  sclérose,  des  amas  de  cellules  épithéliales 
desquamées,  pressées  sans  ordre,  marquent  la  trace  des 
tubes  urinifères. 

Les  glomérules  présentent  tous  les  stades  de  la  trans¬ 
formation  fibreuse.  Un  petit  nombre  cependant  sont 
complètement  sclérosés,  en  pains  à  cacheter.  La  sclérose 
est  limitée  à  la  capsule  de  Bowmann,  ou  bien  elle  envahit 
le  peloton  vasculaire,  se  cantonnant  à  sa  périphérie  ou 
se  traduisant  par  une  multiplication  nucléaire  et  l’appa¬ 
rition  de  fins  pinceaux  de  collagène. 

Il  faut  noter  enfin  une  congestion  intense  du  rein, 
minime  au  niveau  des  glomérules,  dominant  dans  les 
capillaires  des  pyramides. 

Pas  de  dégénérescence  amyloïde,  ni  d'après  les  colo¬ 
rants  habituels,  ni  avec  le  violet  de  Paris. 

Voilà  donc  un  nouveau  cas,  qui  vient  s’ajouter 
aux  précédents,  et  qui  démontre  l’existence 
d’une  néphrite  hydropigène  sans  lésions  amyloïdes, 
les  seules  altérations  de  la  néphrite  diffuse 
répondant  aux  symptômes  cliniques.  Quant  à 
l’origine  tuberculeuse  de  cette  néphrite,  elle 
nous  paraît  incontestable  :  aucune  autre  étiologie 
ne  pouvait  être  invoquée  chez  ce  malade  ;  seuls 
des  abcès  tuberculeux  se  rencontraient  dans 
ses  antécédents  ;  si  l’autopsie  ne  montra  pas  de 
lésions  anciennes  des  poumons,  par  contre  elle 
dénonça  une  poussée  granulique  pulmonaire 
terminale,  des  ganglions  cervicaux  et  sous-maxil¬ 
laires  caséeux.  Enfin- n’oublions  pas  que,  lors  du 
premier  séjour  du  malade  à  l’hôpital,  les  urines 
avaient  tubercnlisé  le  cobaye.  Il  est  bon  de 
signaler  qu’à,  son  dernier  séjour,  au  contraire, 
l’inoculation  fut  négative;  comme  si,  en  raison 
du  développement  de  tissu  scléreux  dans  les  reins, 
le  passage  des  bacilles  était  devenu  impossible  (i). 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  conclurons  que  l’on 
pept  voir,  à  l’autopsie  de  sujets  morts  de 
néphrite  hydropigène  tubercideuse,  des  altérations 
héphritiques  sans  amylose. 

Inversement,  on  peut  observer  l’amylose  rénale 
sans  lésions  néphritiques  ;  et  alors  il  n’existe  pas 
de  syndrome  hydropigène. 

Dans  des  publications  antérieures  (2),  nous 

(1)  Nous  avons  observé,  cliez  une  tuberculeuse,  un  nou¬ 
veau  cas,  tout  à  fait  comparable  à  ce  dernier,  d’une  néphrite 
hydropigène  chronique,  dont  les  urines  avaient  tubercnlisé 
le  cobaye,  et  dont  l’antopsie  faite  depuis  l’impression  de  ce 
travail,  montra  des  reins  atteints  de  lésions  de  néphrite  diffuse 
sans  amylose  et  sans  follicules  tuberculeuses. 

(2)  Léon  Bernard,  I.a perméabilité  rénale  dans  les  néphrites 
brightiques  {Revue  de  Médecine,  nov.  et  déc.  1903);,— Les 
affections  tuberculeuses  des  reins  (Bull,  médic,  1905,  n^^  8, 
10,  12)  ;  —  Soc.  Méd.  hâp.  Paris,  23  nov.  1906  ;  —  La  néphrite 
hydropigène  tuberculeuse  (Presse  médicale,  15  oct.  1910). 


avions  déjà  dit  que  la  dégénérescence  amyloïde, 
lorsqu’elle  est  observée  en  même  temps  que  les 
lésions  néphritiques  dans  la  néphrite  hydropigène 
tuberculeuse,  est  «une  lésion  contingente  et  incons-' 
tante  parmi  celles  que  provoque  la  tuberculose 
du  rein.»  Mais  nous  avions  cru,  d’après  notre 
expérience  d’alors,  que  l’amylose  coexistait  tou¬ 
jours  avec  d’autres  lésions  rénales,  dégénératives 
et  inflammatoires,  et  l’on  aurait  pu  dans  ces, 
conditions  se  demander  quelle  part,  dans  le, 
déterminisme  des  phénomènes  cliniques,  re-vient 
aux  lésions  de  néphrite,  et  quelle  part  aux  lésions 
d’àmylose. 

Aujourd’hui  nous  allons  plus  loin,  car  nous 
avons  rencontré  des  reins  porteurs  de  lésions 
amyloïdes  sans  altération  néphritique.  Nous 
avons  observé  un  certain  nombre  de  tuberculeux, 
qui  ne  présentaient  aucun  symptôme  de  néphrite 
(tout  au  plus,  quelques-uns  avaient-ils  de  l’albu¬ 
mine  dans  les  urines),  et  à  l’autopsie  desquels  les 
reins  étaient  seulement  le  siège  de  lésions  amy¬ 
loïdes,  èt,  parfois,  de  tubercules  concomitants  ; 
mais  on  ne  relevait  aucune  autre  altération,  ni  du 
tissu  conjonctivo- vasculaire,  ni  des  épithéliums. 

Pareilles  constatations  ont  été  faites  par 
Rist  et  Kindberg  (3). 

Parmi  les  nôtres,  nous  citerons  le  cas  d’un 
homme  de  vingt-deux  ans,  qui  succomba  à  ime 
hémoptysie  au  cours  d’une  tuberculose  ulcéro- 
caséeuse  de  forme  commune,  avec  cavernes 
bilatérales.  Des  urines  contenaient  5  grammes 
d’albumine  par  litre  ;  mais  cet  état  ne  s’accom¬ 
pagnait  d’aucun  symptôme  brightique.  Il  s’agis¬ 
sait  donc  d’un  tuberculeux  albuminurique,  nulle¬ 
ment  d’une  néphrite  hydropigène. 

A  l’autopsie,  les  deux  reins  étaient  augmentés 
de  volume,  et  infiltrés  de  nombreux  tubercules 
crus  ;  mais  le  parenchyme  ne  présentait  pas  de 
modification  apparente.  Seul,,  l’examen  microsco¬ 
pique,  pratiqué  avec  M.  Gain,  nous  fit  décou-vrir 
des  lésions  amyloïdes. 

Le  tissu  conjonctif  a  son  aspect  normal,  au  niveau 
de  la  capsule,  des  vaisseaux,  des  glomérules,  de  la  trame 
interstitielle. 

Congestion  des  capillaires  et  des  artérioles. 

Les  tubes  semblent  bien  conservés.  Peu  de  tubes  con¬ 
tiennent  un  exsudât  ou  présentent  une  paroi  en  voie  de 
désintégration.  La  plupart  des  tubes  contournés  ont  gardé 
intacte  leur  bordure  eu  brosse.  Les  cellules  des  pièces  inter¬ 
médiaires  saillent  dans  la  lumière  et  sont  peu  défprmées. 

Les  glomérules  sont  légèrement  congestionnés  ;  leur 
trame  conjonctive  et  endothéliale  est  normale.  Mais 
la  plupart  présentent  des  dépôts  de  substance  amyloïde, 
incluse  dans  le  bouquet  glomérulaire,  sous  forme  de 
cordons  incurvés  du  d'amas  arrondis. 

(3)  Risi  et  Kindberg,  Journal  dl Urologie,  Faris,i5  mai  1913. 
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Cette  réaction  amyloïde  ne  peut  être  décelée  en  aucim 
autre  point  du  tissu  rénal. 

De  place  en  place  l’on  rencontre,  surtout  dans  l’écorce, 
des  tubercules,  enchâssés  en  plein  parenchyme,  sans 
réaction  diffuse  autour  d’eux. 

Certains  sont  en  réaction  épithélioïde,  contiennent  des 
cellules  géantes,  et  sont  en  voie  de  caséification.  D’autres 
forment  des  nodules  lymphoïdes,  contenant  inclus  des 
débris  de  tubes,  et  centrés  parfois  par  un  capillaire. 

Ainsi  donc,  voici  des  reins  dont  le  parenchyme 
est  sain  et  ne  présente  aucune  lésion  de  néphrite  ; 
seuls  existent  des  tubercules,  et  des  lésions 
amyloïdes  relativement  discrètes.  Celles-ci  se 
retrouvent  d’ ailleurs,  beaucoup  plus  étendues, 
dans  le  foie,  la  rate  et  les  surrénales.  Cet  ensemble 
de  lésions  rénales  suffit  à  provoquer  l’albuminurie  ; 
mais  les  portions  du  parenchyme  indemne  sont 
assez  importantes  pour  qu’aucun  syndrome 
d’insuffisance  rénale  ne  se  développe  ;  clinique¬ 
ment,  on  ne  saurait  parler  de  néphrite. 

En  résumé,  chez  les  malades  présentant  le 
syndrome  chnique  de  la  néphrite  hydropigène, 
on  trouve  toujours  des  reins  porteurs  de  lésions 
néphritiques  ;  celles-ci  coexistent  parfois  avec 
des  lésions  amyloïdes;  mais  d’autres  fois  elles  se 
rencontrent  seules,  à  l’exclusion  de  toute  autre 
lésion  rénale,  d’amylose  en  particulier. 

Inversement,  lorsque  les  reins  ne  sont  le  siège 
que  de  dégénérescence  amyloïde,  avec  ou  sans 
tubercules,  mais  à  l’exclusion  de  lésions  inflam¬ 
matoires  du  parenchyme,  les  altérations  ne 
provoquent  pas  le  syndrome  hydropigène. 

On  peut  donc  conclure,  comme  nous  le  faisions 
dès  1901,  que  ce  syndrome  est  bien  dû  à  la  néphrite, 
et  non  à  la  dégénérescence  amyloïde, 

2°  Reste  à  démontrer  que  cette  néphrite  est 
bien  d’origine  tuberculeuse. 

On  pourrait  soutenir  qu’il  s’agit  bien  de 
néphrites  développées  chez  des  tuberculeux,  et 
non  pas  de  néphrites  tuberculeuses. 

Pareille  objection  fut  successivement  adressée  à 
tous  les  syndromes,  que,  à  la  suite  duP^  Eandouzy, 
la  clairvoyance  des  cliniciens  ajouta,  les  uns 
après  les  autres,  au  compte  de  la  tuberculose, 
depuis  la  pleurésie  jusqu’à  l’érythème  noueux. 

Et  cependant  on  ne  voit  pas  pourquoi  l’on 
accorde  si  facilement  à  une  scarlatine  lointaine 
l’origine  d’une  néphrite  ultérieme,  alors  qu’on 
refuse  à  la  tuberculose,  dont  l'infection  règne  si 
longtemps  chez  le  malade,  un  rôle  dans  l’appa¬ 
rition  d’une  néphrite,  pour  laquelle  aucune  autre 
étiologie  ne  peut  être  invoquée.  Or,  il  eu  est  bien 
ainsi  dans  nombre  de  cas;  rappelons,  entre  autres, 
cejui  de  Thiroloix  et  Jacob  (i),  dans  lequel  les 
lésions  pulmonaires,  absolument  inaperçues  peu- 

(i)  Thiroloix  et  Jacob,  Soc.  Méd.  hôp.,  15  awil  1910. 


dant  la  vie,  se  montrèrent,  à  l’autopsie,  tout  à 
fait  discrètes,  constituées  par  des  tubercules  cré¬ 
tacés  aux  sommets  ;  «c’est  le  résultat  négatif  de 
l’enquête  étiologique,  disaient  ces  auteurs,  qui 
nous  a  amenés  à  mettre  l’étiquette  tuberculose 
sur  cette  néphrite».  Rappelons  encore  le  cas,  que 
nous  rapportons  plus  haut. 

Encore  est-il  que,  sciéntifiquement,  il  est 
légitime,  si  l’on  veut  éviter  les  excès  de  certains 
nosographes  «  panphtisiologues  »,  d’exiger  des 
preuves  plus  rigomreuses  que  des  vraisemblances 
cliniques. 

Ces  preuves,  elles  existent,  pour  un  nombre 
de  cas  qui  suffit  à  justifler  l’étiologie  que  nous 
défendons.  Elles  se  réclament  de  l’inoculation 
des  urines  qui  a  été  positive  dans  un  certain 
nombre  de  cas  (A.  Jousset,  Péchère,  et  nous-mê- 
me)  ;  ainsi  que  de  l’inoculation  de  fragments  de 
rein,  qui  s’est  montrée  positive  également  entre 
les  mains  de  A.  Jousset. 

Par  un  raisonnement  un  peu  spécieux,  Brault  et 
Courcoux  soutiennent  que  ces  preuves  ne  sont  pas 
valables.  «  Ea  constatation  d’un  ou  plusieurs 
follicules  tuberculeux  typiques,  ou  de  bacilles  dis¬ 
séminés  au  hasard  et  le  plus  souvent  très  dscrè- 
tement,  l’inoculation  positive  d’une  portion  du 
parenchyme  rénal,  permettent-elles  d’assurer  que 
toutes  les  lésions  banales  trouvées  dans  le  rein, 
infiltrations  lymphocytaires,  dégénérescences  épi¬ 
théliales,  sont  provoquées  par  l’action  du  bacille 
tuberculeux?  Nous  ne  le  pensons  pas.  »  Cependant 
comment  comprendre  et  expliquer  ces  lésions? 
Voici  les  reins  d’un  individu  qui  a  été  longtemps 
infecté  par  le  bacille  de  Koch  ;  cet  individu  n’a  subi 
aucune  autre  pialadie  capable  d’engendrer  une 
néphrite  ;  ces  reins  présentent  des  lésions  de 
néphrite  ;  inoculés,  ils  témoignent  de  la  présence 
du  bacille  de  Koch.  Et  l’on  refuse  à  ce  bacille 
la  paternité  de  ces.  ^lésions  ! ,  C’est  cependant  sur 
de  pareilles  constatations  que  s’est  fondée  toute 
la  pathogénie  microbienne  des  lésions  organiques 
constatées  dans  les  maladies  infectieuses.  Et  sur 
quelles  raisons  appuie-t-on  cette  dénégation? 
Nous  l’ignorons. 

Toutefois,  un  peu  plus  loin,  les  mêmes  au¬ 
teurs  concèdent  que  ces  lésions  ont  «  la  signi¬ 
fication  d’une  réaction  bacillaire  ».  Dans  ces 
conditions,  nous  croyons  que  c’çst  plus  une  que¬ 
relle  de  mots,  qu’une  divergence  d’opinions  qui 
nous  sépare,  car  nous  avouons  ne  pas  concevoir  la 
différence  qui  distingue  une  lésion  «provoquée 
par  l’action  du  bacille  tuberculeux»  d’une  lésion 
qui  a  «  la  signification  d’une  réaction  bacillaire  ». 

Il  y  a  plus  :  ce  qui  achève  d’étayer  la  patho¬ 
génie  badUaire  de  ces  altérations,  c’est  leur 
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reproduction  expérimentale.  Avec  Salomon,  nous 
avons  pu  réaliser  en  variant  les  modes  d’inocu¬ 
lation  du  bacille,  toutes'  les  lésions  inflamma¬ 
toires  du  rein.  Brault  et  Courcoux  objectent  que 
<<  l’inoculation  du  bacille  de  Koch  donne  toujours 
une  réaction  spécifique  qui  ne  peut  laisser  de 
doute  sur  la  nature  de  l’agent  pathogène». 
Ce  n’est  pas  exact  :  par  l’inoculation  sous-cutanée 
bu  péritonéale  du  bacille,  nous  avons  provoqué  une 
réaction  lymphocytique  diffuse  du  tissu  conjonctif, 
sans  formations  folliculaires. 

Par  l’injection  intraveineuse  du  bacille,  nous 
avons  déterminé  une  infiltration  lymphocytique, 
à  localisation  périartérielle,  dont  l’aspect  est 
tantôt  celui  d’une  réaction  simple  diffuse  du  tissu 
'interstitiel,  tantôt  celui  d’une  réaction  nodu¬ 
laire,  et  qui  contient  du  bacille. 

Seule  l’injection  intra-artérielle  donne  cons¬ 
tamment  des  formations  folliculaires,  associées 
à  des  lésions  dégénératives  profondes  des  épithé¬ 
liums  et  à  des  réactions  lympho-conjonctives. 

Brault  et  Courcoux  considèrent  que  «  l’inter¬ 
prétation  des  résultats  expérimentaux  obtenus 
dans  ces  conditions  spéciales  est  toujours  délicate, 
et  qu’il  est  souvent  bien  difficile,  sinon  impossible, 
de  faire  le  départ  entre  les  lésions  qui  ressortissent 
■directement  à  l’action  de  l’agent  infectieux 
bacillaire  et  celles  qui  peuvent  n’en  être  que  la 
conséquence  indirecte».  Nous  avouons  ne  pas 
partager  ces  scrupules,  ni  comprendre  ces  hési¬ 
tations,  dont  noüs  voudrions  voir  préciser  un 
peu  mieux  les  raisons  que  par  cette  subtile  et 
assez  obscure  distinction  des  conséquences  directes 
ou  indirectes  de  l’action  du  bacille.  Pour  nous, 
directe  ou  indirecte,  l’action  du  bacille  nous 
paraît  démontrée  de  manière  éclatante  par  nos 
expériences,  qui,  mieux  encore  que  toutes  les 
constatations  de  l’anatomie  pathologique  humaine, 
attestent  que  le  bacille  de  Koch  est  capable  de 
créer  des  lésions  néphritiques  non  folliculaires. 

*  Quant  à  savoir  si,  chez  l’homme,  ces  lésions 
.  présentent  quelques  caractères  de  détail  qui  les 
différencient  des  lésions  néphritiques  d’autre 
origine,  c’est  là  une  question  que  nous  réservons. 
Il  est  possible  qu’il  en  soit  ainsi.  Mais  ce  rie  serait 
là  qu’une  question  de  pure  anatomie  patho¬ 
logique,  qui  n’entame  en  rienja^^thèse  que  nous 
soutenons  depuis  tantôt  douze  ans,  et  qqq  nous 
résumerons  ainsi  :  la  tuberculose  est  souvent 
à  l’origine  de  la  néphrite  hydropigène  chronique. 
Cette  affection  est  liée  à  des  lésions  non  folliculaires 
des  reins  ;  celles-ci  en  constituent  les  caractères 
anatomiques  essentiels,  qu’elles  coexistent  ou 
non  avec  des  altérations  de  dégénérescence 
amyloïde. 
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ries  procès  en  responsabilité  médicale  se  sont 
multipHés  dans  le  cours  des  demière.s  années 
dans  des  proportions  jusque-là  inconnues  ;  ü  en 
est  résulté  une  grande  inquiétude  parmi  les  prati¬ 
ciens  qui,  pour  la  plupart,  ont  cherché  à  se  couvrir 
par  l’assurance  contre  les  risques  professionnels 
éventuels. 

Malgré  tout,  on  est  obligé  de  constater  que  les 
tribunaux  ont  rarement  aecueiUi  les  demandes  de 
dommages-intérêts,  presque  toujours  injustifiées, 
des  malades  mécontents  ;  le  risque  professionnel 
reste  minime  et  la  jurisprudence  exige  que  le 
médecin  ait  commis  une  faute  lourde,  jugée  telle 
sans  contestation  par  les  hommes  de  l’art. 

Nous  n’oserions  pas  pourtant  conseiller  à  nos 
confrères  de  renoncer  à  l’assurance.  Dans  les'pour- 
suites  au  civil,  si  extravagant  que  soit  le  procès,  il 
est  nécessaire  de  constituer  avoué,  de  prendré  un 
avocat  ;  il  faut  débourser  des  provisions,  multiplier 
les  dérangements.  De  procès  gagné,  le  triburial 
admet  rarement  la  mauvaise  foi  du  demandeur, 
qui  lui  permettrait  d’accorder  des  dommages- 
intérêts  au  médecin  pour  compenser  ses  débours. 
Avec  l’assurance,  tous  ces  ennuis  sont  supprimés, 
quand  la  poHce  est  bien  faite  ;  on  évite  les  frais 
du  procès  et  les  dérangements. 

Mais  l’assurance  ne  couvre  pas  les  condamna¬ 
tions  correctionnelles  éventuelles,  et  le  médecin  ne 
saurait  se  désintéresser  des  plaintes  adressées 
contre  lui  au  Parquet  et  des  poursuites  criminelles 
qui  peuvent  leur  faire  suite. 

Or,  si  le  public  médical  connaît  bien  les  procès 
civils  qui  ont  eu  un  certain  retentissement,  s’il 
est  au  courant  des  poursuites  correctionnelles, 
assez  rares  d’ailleurs,  il  né  sait  rien  des  nombreuses 
plaintes  parvenues  au  Parquet  et  auxquelles  il 
n’est  pas  donné  suite.  Nous  nous  proposons,  dans 
cet  article,  d’indiquer,  d’après  notre  pratique,  les 
cas  très  variés  où  l’intervention  des  médecins 
experts  a  permis  de  classer  les  plaintes  non  fondées 
des  malades,  sans  que  les  médecins  visés  aient 
été  inquiétés,  souvent  sans  qu’ils  aient  même  eu 
connaissance  de  la  plainte. 

Et,  à  ce  propos,  nous  tenons  à  dissiper  une  lé¬ 
gende  d'après  laquelle -les  magistrats  accueille 
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raient  avec  un  empressement  excessif  les  accusa¬ 
tions  de  légèreté  ou  de  négligence  formulées  contre 
les  médecins.  Certes,  il  est  des  cas  où  nous  avons 
eu  quelque  peine  à  préserver  des  confrères  de  pour¬ 
suites  correctionnelles  ;  les  magistrats  ne  se 
rendent  pas  toujours  un  compte  exact  des  diffi¬ 
cultés  de  notre  art,  en  ce  qui  concerne  surtout  le 
diagnostic  des  maladies.  Nous  avons  souvenir 
d’un  fait  d’internemeiit  injustifié  dans  un  asile 
d’aliénés,  accompli  à  la  suite  d’un  complot  fami¬ 
lial  :  le  médecin,  qui  avait  délivré  le  certificat 
d’internement,  avait  été  trompé  par  la  famille,  et 
avait  eu  le  tort  de  relater  certains  symptômes  men¬ 
taux  qu’il .  n’avait  pas  constatés  par  lui-même. 
Avec  trois  de  nos  collègues,  experts  en  maladies 
mentales,  nous  avions  conclu  qu’il  ne  s’agissait 
pas  là  d’une  faute  lourde,  car,  pour  juger  de  l’op¬ 
portunité.  d’un  internement,  on  doit  bien  s’en  rap¬ 
porter  en  partie  aux  récits  de  l’entourage.  I^e  tort 
de  notre  confrère  avait  été  de  ne  pas  spécifier 
nettement  dans  son  certificat  que  tels  et  tels  ren¬ 
seignements  lui  avaient  été  donnés  par  plusieurs 
personnes  de  l’entourage  ;  il  ne  suffisait  pas,  à 
notre  avis,  pour  engager  sa  responsabilité,  et  les 
poursuites  ne  pouvaient  atteindre  que  ceux  qui 
l’avaient  trompé.'  A  l’audience,  le  substitut  de  la 
•Eépublique  fut  très,  sévère  pour  les  experts  et, 
après  avoir  exprimé  le  regret  que  lui  causait  la 
mise  hors  de  cause  du  médecin,  il  déclara  qu’à  son 
avis  toute  faute  médicale,  quand  elle  avait  pour 
le  malade  de  graves  conséquences,  ne  pouvait  être 
ime  faute  légère.  -  . .  .  * 

Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  . des  affaires  au 
sujet  desquelles  une  enquête .  médicale  nous  fut 
confiée,  nous  n’avons  éprouvé  aucune,  difficulté 
pour  ranger  à  notre  avis  les  magistrats  du  Parquet 
de  la  Seine  ou  des  Parquets  de  province,'  qui  n’ont 
jamais  montré  devant  nous  la  moindre  animosité 
contre  le  corps  médical. 


Pe  Parquet  peut  être  amené  à  poursuivre 
d’office  un  médecin  pour  des  délits  de  droit  com¬ 
mun,  délits  commis  à  l’occasion  de  l’exercice  de 
la  profession  médicale.  Nous  citerons,  par  exemple, 
les  poursuites  pour  escroquerie,  heureusement 
fort  rares,  contre  quelques  médecins  qui  remet¬ 
taient  à  des  ouvriers  des  certificats  frauduleux 
d’accidents  du  travail.  I,e  corps  médical  ne  peut 
que  se  désintéresser  entièrement  de  ces  sortes  de 
poursuites,  au  moins  quand  le  délit  est  nettement 
établi. 

Nous  laisserons  de  côté  également  les  poursuites 
pour  .violation  du  secret  professionnel,  dont  le. 


Parquet  prend  parfois  l’initiative  ou  qu’il  exerce 
à  la  suite  d’une  plainte. 

Mais  il  est  des  lois  qui  créent  des  obligations 
pour  le  médecin,  par  exemple  la  déclaration  des 
naissances  et  des  maladies  contagieuses  ;  des 
pénalités  ont  été  prévues  pour  les  infractions  com¬ 
mises  par  les  médecins.  Nous  avons  été,  commis 
avec  deux  de  nos  collègues  dans  les  circonstances 
suivantes:  à  C...,  éclate  une  épidémie  de  fièvre 
typhoïde,  qùi  frappe  sévèrement  la  population 
civile  et  la  population  militaire  ;  une  enquête, 
prescrite  par  l’autorité  militaire,  prouve  que  l’eau 
d’aümentation  d’une  partie  de  la  ville  a  été  con¬ 
taminée  par  les  déjections  d’une  typhique  habi¬ 
tant  une  ferme  voisine,  des  sources  ;  le  sérum  de 
cette  malade,  guérie  au  moment  de  l’examen, 
agglutinait  assez  fortement  le  bacille  d’Eberth. 
Ee  médecin  fut  poursuivi,  mais  il  prétendit  qu’il 
n’avait  pas  reconnu  les  symptômes  de  la  dothié- 
nentérie  chez  sa  malade  et  qu’il  avait  diagnostiqué 
une  grippe  infectieuse.  Il  nous  a  semblé  que  l’exis¬ 
tence  d’un  séro- diagnostic  positif,  chez  une  conva¬ 
lescente  de  maladie  infectieuse,  n’était  pas  une 
preuve  suffisante  de  fièvre  typhoïde  au  point  de 
vue  médico-légal,  et  qu’en  tout  cas  l’erreur  de  dia¬ 
gnostic  du  médecin  ne  constituait  pas  une  faute 
lourde  ;  les  poursuites  furent  suspendues.  Ees  in¬ 
fractions  aux  prescriptions  de  la  loi  de  1892  sur 
la  déclaration  des  maladies  contagieuses  ne  pour¬ 
raient  donc  être  poursuivies  que  dans  deux  cir¬ 
constances  :  s’il  était  prouvé,  qu’ayant  posé  un 
diagnostic  exact,  le  médecin  h’avait  pas  fait  la 
déclaration;  ou  encore,  si  l’inexactitude  du  dia¬ 
gnostic  résultait  d’une  ignorance  impardonnable 
du  médecin. 

Des  accusations  graves  sont  parfois  portées 
contre  des  confrères  par  des  malades  atteints  ou 
non  de  troubles  mentaux.  C’est  ainsi  que  nous 
avons  eu  à  examiner  une  plainte  pour  viol  formu¬ 
lée  par  une  tubercujeuse  contre  son  rriédécin.  De 
récit  de  la  femme  paraissait  assez  invraisemblable 
et  l’affaire  aboutit  à  un  nomlieu.  Pour  éviter  des 
désagréments  de  cette  nature,  on  ne  saurait  être 
trop  prudent  ;  il  convient  de  n’examiner  les  jeunes 
filles  et  jeunes  femmes,  autant  que  possible,  qu’en 
présence  d’une  tiercé  personne. 


De  malade  mécontent  de  son  médecin,  l’indi¬ 
vidu  qui  croit  devoir  incriminer  la  responsabilité 
d’un  praticien,  à  l’occasion  de  la  mort  d’un  de  ses 
proches,  peut  user  de  plusieurs  procédés  pour  ré¬ 
clamer  justice.  ' 

Tout  d’abord  il  peut  intenter  un  procès  au  civil 
et  réclamer  des  dommages-intérêts.  Cette  procé- 
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dure  est  rarement  adoptée,  par  le  plaignant,  tout 
d’abord  parce  qu’elle  permet  moins  facilement 
d’obtenir  les  mesures  d’expertises  urgentes,  exa¬ 
men  des  blessures,  autopsie  (il  faudrait  introduire 
un  référé  devant  le  président  du  tribunal),  mais 
surtout  parce  qu’eUe  oblige  le  demandeur  à  faire 
toutes  les  avances  des  frais  du  procès.  Il  y  a  bien 
l’assistance  judiciaire;  mais,  quoique  parfois  elle 
ait  été  trop  facilement  accordée,  on  n’est  pas  sûr 
de  l’obtenir. 

Une  seconde  procédure  consiste  dans  la  citation 
directe  devant  le  tribunal  correctionnel  ;  elle  com¬ 
porte  des  aléas,  puisqu’elle  expose  à  une  demande 
de  dommages-intérêts  formulée  par  le  médecin 
pour  abus  de  citation  directe,  dans  le  cas  où  la 
plainte  n’est  pas  fondée. 

Ues  plaignants  préfèrent  adresser  une  plainte 
au  doyen  des  juges  d’instruction  et  plus  fré¬ 
quemment  au  Parquet.  Ils  ont  alors  l’assurance 
qu’une  enquête  sera  poursiûvie  au  sujet  des  faits 
qu’ils  exposent,  que  toutes  mesures  d’expertise 
seront  ordonnées,  sans  bourse  déliée  pour  eux.  De 
plus,  ils  espèrent  que,  suite  étant  donnée  à  leur 
plainte,  ils  bénéficieront  devant  le  tribunal  de 
l’appui  que  leur  apportera  le  représentant  du  Par¬ 
quet.  Ils  conservent,  d’ailleurs,  la  possibilité  de  se 
porter  partie  civile  au  procès,  si  les  poursuites, 
leur  paraisseiit  engagées  d’une  façon  favorable 
pour  leurs  intérêts. 

Nous  n’hésitons  pas  à  déclarer  que  le  médecin, 
injustement  accusé  de  faute  lourde,  doit  se  féliciter 
de  voir  son  malade  recourir  à  ce  dernier  procédé. 
En  pareil  cas,  en  effet,  il  a  l’assurance  que  l’en¬ 
quête  sera  faite  par  un  médecin-expert  avec  toute 
la  conscience  et  la  bienveillance  sur  lesquelles  il 
est  en  droit  de  compter  ;  et,  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des.  cas,  la  plainte  sera  classée  sans  suite,  sans 
qu’il  y  ait  eu  de  dérangements  pour  le  médecin, 
sans  que  des  débours  aient  été  nécessaires  pour  lui, 
sans  qu’aucune  publicité,  ait  compromis  sa  situa¬ 
tion  de  clientèle. 

Des  plaintes  que  nous  relatons  ci-dessous  et  qui 
visent  aussi  bien  de  modestes  praticiens  que  des 
médecins  des  hôpitaux  et  des  professeurs  à  la  Fa¬ 
culté,  montreront  que  notre- conception  est  justi¬ 
fiée  ;  elles  révéleront  une  fois  de  plus  la  tendance 
qu’a  le  public  à  rendre  responsable  le  médecin  de 
tous  les  événements  défavorables  qui  peuvent  sur¬ 
venir  au  cours  d’une  maladie. 


Dans  un  premier  groupe,  les  plaintes  visent  des 
faits  où  la  mort  d’un  individu  est  survenue  à  la 
suite  de  l’administration  d’un  médicament  par 
un  médecin.  U’ autopsie  suffit  pour  révéler  la  cause 


exacte  de  la  mort,  et  l’enquête  médicale  prouve 
que  le  médicament  incriminé  ne  pouvait  avoir, 
aux  doses  prescrites,  aucune  action  nocive. 

C’est  ainsi  qu’un  médecin  fut  accusé  d’avoir  em¬ 
poisonné  un  enfant  avec  une  potion  renfermant 
trois  gouttes  de  teinture  d’aconit  à  prendre  dans 
les  vingt-quatre  heures,  ce  qui  correspondait  à  un 
centième  de  milligramme  d’aconitine.  Da  mort 
résultait  d’une  poussée  d’œdème  aigu  du  poumon 
au  cours  d’une  bronchopneumonie. 

Un  homine  de  vingt-six  ans,  souffrant  de  mi 
graine  violente,  va  consulter  un  médecin,  qui  lui 
ordonne  de  prendre,  à  intervalle  d’un  quart  d’heure, 
deux  cachets  antinévralgiques.  Peu  de  temps  après 
avoir  ingéré  ces  cachets,  il  tombe  dans  le  coma  et 
meurt  quelques  heures  plus  tard,  sans  avoir  repris 
connaissance.  Ua  famille  porte  plainte  contre  le 
médecin  :  les  cachets  renfermaient  de  l’antipy 
rine.  D’autopsie  a  révélé  une  hémorragie  ménin¬ 
gée  consécutive  à  la  rupture  d’un  anévrysme  sy¬ 
philitique  de  la  sylvienne,  ayant  la  grosseur  d’une 
cerise. 

Un  peintre  de  trente-quatre  ans  succombe  rapi¬ 
dement  après  ingestion  d’une  cuillerée  à  soupe 
d’une  potion  renfermant  15  grammes  d’iodure  de 
potassium,  15  grammes  de  bromure  de  potas 
sium  et  ok^is  d’extrait  thébaïque  pour  un  litre 
de  véhicule.  Da  mort  survint  à  la  suite  de  vomis 
sements  qui  éveillèrent  l’idée  d’un  empoisonne¬ 
ment  ;  elle  était  due  à  une  hémorragie  cérébrale 
favorisée  par  les  lésions  rénales  saturnines. 

Une  jeune  femme  de  vingt-deux  ans  succombe 
après  avoir  subi,  dix  heures  auparavant,  chez  un 
dentiste  une  anesthésie  locale  à  la  cocaïne  ;  plainte 
contre  le  dentiste.  Il  existait  une  péricardite  puru¬ 
lente  (100  grammes  d.epus  dans  le  péricarde  épaissi) , 
une  pleurésie  purulente  (un  litre  de  pus  dans  la 
cavité  pleurale  gauche),  avec  atélectasie  du  pou¬ 
mon  gauche.  Et  ceci  nous  conduit  à  attirer  l’atten¬ 
tion  sur  la  latence  extraordinaire  de  graves  lésions, 
qui  paraissent  incompatibles  avec  une  vie  active. 
Or,  cette  femme,  domestique,  n’avait  pas  un  seul 
instant  interrompu  ses  occupations. 

Enfin  nous  signalerons  le  cas  d’une  plainte 
portée  par  une  mère  à  la  suite  de  la  mort  de  sa 
fillette.  Croyant  celle-ci  atteinte  de  coqueluche, 
elle  avait  consulté  dans  un  hôpital  d’enfants; 
l’ordonnance  imprimée  comportait  une  potion  con¬ 
tenant  20  grammes  de  sirop  de  belladone  dans 
120  grammes  de  julep  gommeux,  cinq  cuillerées 
à  café  par  jour  :  ce  qui  correspondait  à  4  grammes 
par  jour  de  sitop  de  belladone,  dose  vraiment  ano¬ 
dine,  même  chez  une  fillette  de  dix-huit  mois. 
Da  mort  était  due  à  une  granulie  généralisée  des 
deux  poumons,  avec  adénopathie  trachéo-bron- 
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chique,  qui  avait  provoqué  une  toux  coquelu- 
çhoïde. 

Dans,  ce  dernier  cas,  comme  il  arrive  souvent, 
les.  critiques  d’un  médecin,  qui  déclara  que  la  dose 
de  belladone  était  exagérée,  ont  été  le  point  de 
départ  de  la  plainte. 


Il  peut  se  faire  que  la  mort  soit  réellement  due 
à  l’administration  du  médicament  ;  si  la  dose  est 
vraiment  excessive,  le  plus  souvent,  par  suite 
d’une  erreur  de  irlume,  les  tribunaux  sont  impi¬ 
toyables  pour  le  médecin  qui  a  rédigé  l’ordonnance 
et  pour  le  pharmacien  qui  l’a  exécutée.  Parfois, 
d’ailleurs,  l’erreur  incombe  au  pharmacien  seule¬ 
ment,  ainsi  que  nous  l’avons  observé  pour  une 
femme  morte  une  heure  après  avoir  ingéré  une 
pilule  contenant  5  centigrammes  de  sulfate  de 
strychnine  :  l’ordonnance  du  médecin  comportait 
5  centigrammes  de  sulfate  de  spartéine. 

Mais,  dans  bien  des  cas,  la  mort  est  due  à  une 
intoxication  par  un  médicament  administré  aux 
doses  habituelles  ;  elle  résulte  d’une  susceptibilité 
spéciale  du  malade,  toujours  en  rapport  avec  des 
tares  organiques,  et  surtout  avec  des  lésions  hépa¬ 
tiques  ou  rénales. 

Nous  avons  eu  à  examiner  tme  plainte  portée 
contre  un  médecin  qui,  pour  combattre  des  vers 
intestinaux,  avait  ordonné  lapelletiérine  {o«^,35  en 
deux  fois,  à  une  heure  d’intervalle),  àsix  individus. 
Un  seul  présenta  des  accidents  graves  et  mourut 
au  bout  d’une  heure,  ha.  responsabilité  du  niédecin 
ne  pouvait  être  engagée  par  cet  événement  anor¬ 
mal  et  d’explication  malaisée. 

Il  en  est  dé  même  en  cas  d’accidents  causés  par 
l’anesthégie  générale  par  le  .chloroforme,  toutes 
les  fois  où  aucune  faute  lourde  n’a  été  commise, 
soit  dans  l’administration  du  chloroforme,  soit 
dans  les  indications  opératoires.  Certes  il  n’existe 
aucune  contre-indication  à  l’emploi  de  l’anes¬ 
thésie  chloroformique,  tirée  soit  de  l’état  du  cœur 
et  des  reins,  soit  de, la  faiblesse  du  malade  ;  mais 
chez  un  malade,  atteint  d’une  des.  affections  orga¬ 
nique  qui  prédisposent  à  la  mort  par  le  chloro¬ 
forme,  si  un  accident  survient,  les  magistrats  met¬ 
tront  difficilement  hors,  de  cause  le  médecin  qui 
n’aurait:  pas,  avant  l’intervention,  examiné  le 
malade,  surtout  dans  le  cas  où  la  nécessité  de 
l’opération  ne  s’imposait  pas. 

Il  a  été  facile,  de  faire  mettre  Irors  dc'  cause  d’es 
confrères  contre  lesquels  des  plaintes  parvinrent 
au  Parquet:  en  particulier  àl’occasiôn  de  la  mort, 
par  œdème  pulmonaire  aigu,  d’un  homme  de 
quarante-sept  ans,  survenue  au  début  d’une  anes¬ 
thésie  .  chloroformique  ;  le  malade  présentait  de 


graves  lésions  hépato-rénales,  mais  l’opération  de 
greffes  pour  ulcères  chroniques  des  jambes  était 
bien  justifiée  par  l’étendue  des  ulcères  et  l’incapa¬ 
cité  absolue  de  travail  que  ces  lésions  engendraient 
depuis  de  longs  mois. 

Nous  attirons  l’attention  sur  les  cas  d’intoxica¬ 
tion  chloroformique  tardive,  avec  ictère,  souvent 
méconnus  encore  à  l’heuré  actuelle,  et  qui  ont  été 
l’occasion  de  deux  plaintes  soumises  à  notre  exa- 

Enfin  l’emploi  des  solutions  fortes  de  cocaïne 
dans  la  pratique  laryngologiq.ue  a  causé  la  mort 
d’une  femme,  opérée  pour  polype  du  larynx.  Ua 
dose  de  cocaïne,  injectée  dans  le  larynx,  avait 
atteint  un  gramme  ;  elle  pouvait  paraître  exces¬ 
sive,  mais  nous  avons  pensé,.  M.  Uermoyez  et  moi, 
que  le  confrère  était  couvert  par  la  pratique  de 
nombre  de  laryngologistes  qui  estiment  que  cette 
dose  peut  être  employée,  étant  donné  que  la  plus 
grande  partie  de  la  solution  injectée  dans  le  larynx 
est  rejetée  au  dehors.  Ua  mort  de  la  femme  B... 
prouve  au  moins  que  cet  argument  n’a  pas  grande 
valeur  et  que  la  cocaïne  doit  être  utilisée  avec 
modération,  même  dans  le  larynx. 

Des  interventions  médicales  exposent  moins 
aux  plaintes  que  les  actes  chirurgicaux  qui  ont 
des  suites  malheureuses.  Cependant  le  médecin 
peut  être  tourmenté,  soit  pour  avoir  utilisé  une 
médication  qui  semblait  contre-indiquée,  soit  pour 
s’être  abstenu  d’une  thérapeutique  dont  l’effica¬ 
cité  est  universellement  admise. 

C’est  ainsi  qu’une  plainte  fut  portée  contre  un 
confrère  qui  avait  ordonné  de  toucher  la  gorge 
d’un  enfant  avecun  collutoire  contenant  un  gramme 
d’acide  phênique  et  3  grammes  de  teinture  d’iode 
pour  30  grammes  de  glycérine  ;  l’état  de  l’enfant, 
atteint  de  scarlatine,  ayant  empiré  à  la  suite  des 
badigeonnages  de  la  gorge,  le  père  attribua  la 
mort  à  l’usage  du  collutqire.  Il  reprochait,  en  outre, 
au  médecin  de  n’avoir  pas  isolé  l’enfant,  alors  que 
son  frère  aîné  avait  êtSé  antérieurement  atteint 
de  scarlatine.  Mais  un  intervalle  de  quarante  jours 
s’était  écoulé  entre  le  début  de  la  scarlatine  du 
frère  aîné  et  le  moment  1  où  le  médecin  avait  per¬ 
mis  de  reprendre  l’enfant  dans  la  famille  ;  c’est 
le  délai  classique,  et  le  imédecin  ne  pouvait  évi¬ 
demment  pas  être  inquiété.  Il  faut  seulement  rete-s 
ûir  de  ce  fait  que  la  scarlatine  peut  être  encore,!] 
contagieuse  après  quarante  jours. 

Nous  avons  examiné  la  plainte  portée  pat 'la 
-veuve  d’un  ouvrier,  victime  d’un  accident  du 
travaü,  contre  un  expert  qui  avait  pris  ce  blessé 
dans  son  service.  Ele  attribuait  la  mort  aux  ponc- 
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tions  lombaires  faites  à  son  mari.  A  l’autopsie, 
nous  avons  trouvé  une  hémorragie  méningée 
causée  par  une  pachyméningite  chez  un  saturnin 
de  cinquante  et  im  ans.  Il  n’était  pas  impossible 
que  les  ponctions  lombaires  eussent  favorisé  la 
production  de  l’hémorragie  ;  mais  il  était  déjà- 
survenu  des  hémorragies  antérieurement  (l’une 
d’elles  avait  été  la  cause  très  probablement  et 
non  la  conséquence  de  l’accident  du  travail). 
Notre  collègue  eût  été  mis  difficilement  hors  de 
cause,  comme  expert,  si  les  ponctions  lombaires 
avaient  été  faites  uniquement  en  vue  du  diagnos¬ 
tic  ;  mais  le  malade  présentait  des  symptômes  de, 
compression  cérébrale,  et  l’on  put  arguer  que  les 
interventions  avaient  eu  pour  but  de  diminuer  la 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien.  Il  est  préfé¬ 
rable  que  l’expert  respecte  les  termes  précis  de 
la  loi  et  qu’il  s’abstienne  de  toute  intervention, 
même  thérapeutique,  sur  les  blessés  soumis  à  son 
examen. 

Dans  un  autre  cas,  la  plainte  était  fondée  sur 
l’apparition  d’une  névrite  sciatique,  consécutive 
à  une  nécrose  de  la  fesse  causée  par  une  injection, 
d’huile  au  sublimé  (le  malade  était  atteint  de 
tabes  au  début  et  de  paralysie  du  nerf  moteur 
oculaire  commim).  Une  série  d’injections  avait  été 
faite  au  malade  ;  l’une  d’elles  atteignit  le  nerf 
sciatique  et  occasionna  une  paralysie  définitive 
dans  le  territoire  du  sciatique  poplité  externe  avec 
atrophie  musculaire.  Aucune  faute  de  technique 
ne  put  être  relevée,  et  le  médecin  fut  mis  hors  de 
cause.  Mais  il  convient  de  se  méfier  des  injections 
de  sels  mercuriels  faites  trop  profondément  dans 
les  fesses. 

Un  père  porte  plainte  contre  lé  médecin  qui  a 
soigné  son  enfant,  mort  d’angine  diphtérique,  et 
qui  n’a  pas  fait  d’injection  de  sérum  antidiphté¬ 
rique.  De  médecin  s’est  défendu  en  déclarant 
qu’il  avait  porté  le  diagnostic  d’angine  à  strepto¬ 
coques  ;  il  n’en  avait  pas  moins  commis  la  faute 
de  ne  pas  avoir  examiné  ou  fait  examiner  bactério- 
logiquement  l’exsudât  à  fausses  membranes,  et 
surtout  de  n’avoir  pas  pratiqué  l’injection  de 
sérum  à  toute  éventualité.  Mais,  s’agissait-il 
d’une  faute  lourde?  Bien  des  médecins  s’effrayent 
encore  des  accidents,  pourtant  bénins,  consécutifs 
à  l’injection  de  sérum  antidiphtérique,  et  hésitent 
à  faire  l’injection  tant  que  la  nature  diphtérique 
de  l’angine  n’est  pas  démontrée.  Il  est  bien  certain 
qu’on  ne  peut  poursuivre  un  médecin  parce  qu’Ü 
ne  partage  pas  les  idées  généralement  admises 
au  sujet  d’une  thérapeutique  déterminée  ;  mais  il 
est  des  points  sur  lesquels  ce  serait  une  faute 
lourde  que  de  se  dresser  contre  une  opinion 
presque  universellement  adoptée,  et  l’on  ne  saurait 
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pas  plus  défendre  le  médecin  qui  refuserait  de 
soigner  la  diphtérie  à  l’aide  des  injections  de 
sérum  antidiphtérique  qu’on  ne  pourrait  excuser 
un  chirurgien  pratiquant  ime  opération,  hormis 
l’urgence,  sans  aucune  .précaution  antiseptique. 

C’est  uniquement  en  invoquant  l’urgence,  en 
effet,  que  nous  avons  pu  mettre  hors  de  cause  une 
sage-femme,  qui  avait  infecté  une  femme  pendant 
l’accouchement.  Cette  sage-femme  était  arrivée 
alors  que  le  travail  était  déjà  commencé  et  il  n’y 
avait  pas  même  dans  le  logement,  où  rien  n’était 
préparé  en  vue  d’un  accouchement,  de  quoi  faire 
bouillir  de  l’eau. 


A  la  suite  de  l’accouchement,  une  femme  est 
atteinte  d’hémorragie  abondante. .  De  médecin, 
accouru  en  hâte,  pratique  immédiatement  une 
injection  intra-utérine  d’eau:  très  chaude,  sans 
avoir  vérifié  exactement  la  température  de  l’eau. 
D’hémorragie  s’arrête,  mais  le  vagin,  la  vulve 
sont  profondément  brûlés.  Da  situation  était  assez 
grave  pour  que  ce  dernier  inconvénient  parût  léger 
à  côté  de  la  mort  imminente.  De  mari  n’en  déposa 
pas  moins  une  plainte  contre  le  médecin  qui,  par 
sa  décision,  avait,  sauvé  sa  femme. 

,  En  exerçant  une  traction  continue  sur  la  jambe 
d’un  enfant  de  quatre  ans,  il  se  produisit  une  com¬ 
pression  par  le  lien,,.^u  niveau  du  creux  poplité; 
localement  et  au  niveau  du  pied  apparurent  bien¬ 
tôt  des  escarres  multiples.  Il  ne  nous  a  pas  semblé 
que  le  défaut  de  surveillance,  rendu  presque  néces¬ 
saire  par  l’espacement  des  visites  .des  chirurgiens, 
qui  a  permis  la  production  de  ces  lésions  à  la  suite 
du  déplacement  de  l’enfant,  pût  être  regardé 
comme  une  faute  lourde.  D’affaire  n’a  pas  eu  de 
suites  pénales,  mais  elle  est  pendante  au  civil. 

Citons  encore  un  cas  de  contamination  syphi¬ 
litique  après  opération  du  phimosis  cirez  un  en¬ 
fant  de  neuf  ans.  De  chancre  induré  apparut 
exactement  au  niveau  de  la  cicatrice  opératoire, 
sur  le  frein  du  prépuce.  Il  nous  fut  facile  de  mon¬ 
trer  que  la  contamination  était  postérieure  à 
d’opération,  mais  il  nous  fut  impossible  de  déter¬ 
miner  la  date  exacte  de  cette  contamination,  à 
cause  de  la  variabilité  de  la  durée  des  périodes 
d’incubation  et  primaire  ;  la  plainte  de  la  mère  fut 
classée.  Au  cours  du  procès,  repris  au  civil  à  la 
fois  contre  le  médecin  et  contre  l’hôpital,  nous  ne 
pûmes,  assisté  de  deux  collègues  syphiligraphes, 
répondre  avec  plus  de  précision  aux  questions 
du  tribunal  et  indiquer,  en  particulier,  si  la  con¬ 
tamination  était  antérieure  ou  postérieure  à  la 
sortie  de  l’hôpital. 

Enfin  nous  arrivons  au  fait  le  plus  tragique  au 
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süjet  duquel,  nous  ayons  eu  une  enquête  à  pour¬ 
suivre.  Avec  deux  collègues,  nous  fûmes  chargés 
de  procéder  à  l’autopsie  d’un  enfant  de  neuf  ans, 
mort  au  cours  de  l’opération  de  l’amygdalecto¬ 
mie  ;  nous  vîmes,  après  avoir  injecté  des  masses 
diversement  colorées  dans  les  veines  et  les  deux 
carotides,  que  la  mort  était  due  à  une  perforation 
latérale,  à  l’emporte-pièce,  de  la  carotide  interne, 
faite  avec  la  pince  de  Ruault.  Re  chirurgien  exercé, 
auquel  est  arrivé  cette  catastrophe,  avait  pris 
toutes  les  précautions  nécessaires  ;  l’accident 
mortel  est  dû  à  ce  que  l’enfant,  au  moment  delà 
dernière  prise,  a  remué  la  tête  à  plusieurs  reprises 
(l’anesthésie  au  chlorure  d’éthyle  cessant  son 
effet).  Il  s’agissait  d’un  accident  fortuit,  et  il  eût 
été  puéril  d’accuser  d’ignorance  ou  dé  maladresse 
tm  chirurgien  qui  avait  pratiqué  sans  incident 
l’amygdalectomie  plus  de  cinq  cents  fois.  Mais  tout 
accident  comporte  un  enseignement  :  celui-ci 
prouve  que  la  piuce  de  Ruault  est  un  instrument 
trop  massif  et'  brutal  ;  de  plus  est-il  nécessaire 
de  s’astreindre  à  vider  la.  loge  amygdalienne  de  la 
totalité  du  tissu  adénoïdien? 


Nous  terminerons  cette  revue  en  disant  quelques 
mots  des  plaintes  dirigées  contre  des  sages-femmes. 

En  général,  il  s’agit  d’infections  puerpuérales 
ayant  déterminé  la  mort  ou  causé  une  longue 
maladie.  Mais  il  est  toujours  très  difficile  de  prou¬ 
ver  que  l’infection  est  certainement  le  fait  de  la 
sage-femme.  Pendant  longtemps  encore,  malheu¬ 
reusement,  il  surviendra  des  infections  chez  les 
opérés  et  chez  les  accouchées,  quelles  que  soient 
les  précautions  prises.  Il  ne  saurait  donc  être  ques¬ 
tion  systématiquement  de  faute  lourde,  et  dans 
chaque  cas  il  faudrait  justement  démontrer  qu’il 
existe  une  faute  lourde,  cause  de  l’infection. 

D’autres  fois,  les  sages-femmes  sont  poursuivies 
parce  que,  en  présence  d’une  situation  grave,  elles 
n’ont  pas  appelé  un  médecin. 

Da  question  était  particulièrement  embarras¬ 
sante  dans  le  cas  suivant  :  une  accoucheuse  de 
l’hôpital  d’une  préfecture  des  environs  dé  Paris 
était  laissée  maîtresse  de  son  service,  sans  con¬ 
trôle  médical  ;  le  chirurgien  n’y  pouvait  pénétrer 
qu’ expressément  appelé.  Or,  un  jour,  cette  accou¬ 
cheuse  laissa  mourir  de  rupture  utérine  une  femme 
qu’elle  ne  croyait  pas  en  travail.  Nous  n’avons  pu 
retenir  la  responsabilité  de  la  sage-femme,  à  qui  on 
ne  peut  reprocher  son  ignorance  des  symptômes 
de  péritonite  et  qui  avait  surtout  commis  l’erreur 
de  ne  pas  se  rendre  compte  de  la  gravité  de  la 
situation;  mais  nous  avons  sévèrement  jugé  une 
organisation  administrative  qui,  dans  un  grand 


hôpital,  où  les  médecins  viennent  “plusieurs  fois 
par  jour,  donne  une  pareille  indépendance  à  une 
sage-femme. 

Une  autre  sage-femme  était  poursuivie  pour 
avoir  pratiquéune  version  podalique.  Sur  ce  sujet, 
les  opinions  sont  controversées  ;  bien  des  accou 
cheurs  estiment  que  les  sages-femmes,  pour  peu 
qu’il  y  ait  la  moindre  urgence,  sont  autorisées  à 
pratiquer  cette,  intervention  ;  d’ autres  estiment, 
au  contraire,  qu’en  pareil  cas  il  s’agit  d’uii  de  ces 
accouchements  laborieux,  prévus  par  l’article  .4  de 
la  loi  du  30  novembre  1892,  pour  lesquels  il  leur 
est  prescrit  d’appeler  un  médecin,  et,  qu’au  fliôins 
dans  les  grandes  villés,  elles  sont  inexcusabléç 
de  s’abstenir  d’aide  médicale.  ^ 

Nous  ne  trancherons  pas  le  débat  et,  dans  le' 
cas  soumis  à  notre  examen,  le  Parquet  a  estimé, 
malgré  la  mort  de  l’eufant,  qu’un  certain  caractère 
d’urgence  (l’accouchement  était  survenu  la  nuit 
daus  un  quartier  excentrique)  justifiait  l’inter¬ 
vention  de  la  sage-femme.  Nous  n’irons  pas  ce¬ 
pendant  jusqu’à  approuver  les  attendus  d’un  ré¬ 
cent  jugement  de  Senlis,  d’après  lesquels  une  sage- 
femme  aurait,  non  seulement  le  droit,  mais  le 
devoir,  de  pratiquer  la  suture  du  périnée,  en  cas 
de  déchirure  après  l’accouchement. 


Da  lecture  de  ces  observations  apportera  peut- 
être  à  nos  confrères  la  conviction  que  les  nom¬ 
breuses  plaintes,  déposées  contre  eux,  sont  exa¬ 
minées  par  les  médecins-experts  à  la  fois  avec 
équité  et  avec  bienveillance,  et  que  bien  peu  sont 
suivies  de  poursuites,  les  condamnations  en  pareil 
cas  restant  absolument  exceptionnelles. 

Mais  nous  conseillons  à  tous  d’avoir  pour  les 
confrères,  les  sages-femmes,  dentistes,  infirmières, 
à  qui  il  est  arrivé  quelque  accident  dans  l’exer¬ 
cice  de  leur  profession,  la  même  indulgence  qu’ils 
désirent  rencontrer  lorsqu’une  plainte  est  déposée 
contre  eux.  Tel  qui  se  révolte  quand  on  l’incri¬ 
mine  d’avoir  causé  une  ;|lécrose  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  tout  entière  par  application  prolongée  de 
glace,  jugera  sévèrement  la  ventouseuse  qui,  po¬ 
sant  cinquante  ventouses,  cause,  pour  une  ou  deux 
d’entre  elles,  des  brûlures  superficielles.  Ce  sont' 
les  réflexions  inconsidérées  de  confrères,  que  nous 
voulons  bien  ne  pas  croire  malintentionnés,  qui 
sont  toujours  à  la  base  des  plaintes  en  responsa¬ 
bilité  médicale  ;  pesons  donc  nos  paroles  dévant 
les  malades  et  leur  entourage,  et  nous  restreindrons 
beaucoup  les  difficultés  de  l’exercice  de  notre  pro- 
fessipn. 
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le  D' G.  MILIAN, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Quand  Ehrlich  a  donné  son  médicament  au 
monde  médical,  il  s’est  basé  sur  l’expérimentation 
pour  en  fixer  la  posologie  (2).  Il  espérait  avoir 
découvert  une  thérapeutique  stérilisante  et  guérir 
avec  une  seule  injection. 

I/es  premières  expériences,  faites  avec  Hata, 
ont  porté  sur  le  lapin,  sur  lequel  on  peut,  comme 
on  sait,  obtenir  par  inoculation  une  kératite 
interstitielle,  ou  un  chancre  scrotal. 

Pour  la  kératite,  en  injectant  par  voie  veineuse 
à  un  lapin  5  milligrammes  de  salvarsan  par  kilo¬ 
gramme,  on  fait  disparaître  rapidement  les  spiro- 
;  chètes  de  la  cornéé  et  la  guérison  est  obtenue  en 
quinze  jours. 

,  Ive  chancre  scrotal  est  .  plus  tenace.  Il  faut  injec¬ 
ter  I  centigramme  et  même  15  milligrammes  par 
kilogramme  pour  obtenir  la  guérison  sans  réci¬ 
dive. 

;  Si  l’on  apphque  ces  résultats  à  la  pathologie 
humaine,  on  voit  qu’U  faudrait,  pour  obtenir  la 
stérilisation  de  la  syphilis,  une  injection 

de  o6'',oo5  à  o8'',02  par  kilogramme  :  c’est-à-dire 
de  oer,35  à  i8’’,40  pour  ,  un  homme  de  70  kilo¬ 
grammes.  lya  marge  peut  donc  varier  de  o8'^,35  à 
ier,4o. 

I/adose  de  08^35  peut  être  stérilisante  pour  l’ani¬ 
mal;  elle  constitue  en  tout  ,  cas  pour  l’homme  une 
dose  réellement  utile,  comme  le  montre  l’observa¬ 
tion  cHnique.  Et  elle  est  loin  d’être  une  dose  à 
dédaigner.  Des  doses  plus  fortes  peuvent  avoir  une 
efficacité  plus  grande,  mais  aussi  elles  peuvent 
■  être  dangereuses. 

C’est  aux  doses  de  osr.ôo  que  l’on  doit  la  plu¬ 
part  des  accidents  graves  ou  mortels.  Citons  :  le 
cas  de  mort  subite  de  Queyrat  :  injection  de 
o8r,6opour  la  première  injection;  le  casdeDarier 
où  le  malade,  qui  avait  supporté  08^,40,  puis 
oB^So,  meurt  par  apoplexie  séreuse  à  la  troisième 
injection  de  o8r,6o. 

Nous  avons  soigné  de  la  syphilis  im  capitaine 
qui  était  resté  trois  jours  dans  le  coma,  à  la  suite 
d’une  seule  injection  de  o8r,6o  faite^  dans  un 
hôpital  militaire.  Ce  malade  supporta  ultérieure¬ 
ment  de  nous,  sans  aucun  trouble;  des  doses  intra¬ 
veineuses  de  oK,30  à  08^,40. 

(1)  I,eçon  faite  à  l’hôpital  de  la  Charité  et  recueillie  par  le 
Dr  Sauphar. 

(2)  Nous  exprimons  ici  les  doses  en  audeu  salvarsan. 
Pour  les  obtenir  en  néo-salvarsan,  il  faudra  donc  les  augmen¬ 
ter  de  moitié.  Exemple  :  osr,io  de  salvarsan  équivalent 
à  .o»r,i5  de  néorsalvarsan. 


Il  est^donc  éminemment  dangereux  de  faire 
d’ emblée  une  seule  injection  stérilisante  à  dose 
massive. 

Pour  atteindre  la  dose  stérihsante  moyenne 
de  08r,oi  par  kilogr.  soit  oe^,6o  pour  un  .homme 
de  60  kilogr.,  on  doit  recourir  à  des  injections 
intraveineuses  successives,  suffisamment  rappro¬ 
chées  et  à  doses  progressivement  croissantes,  ainsi 
que  je  l’ai  institué  dès  l’apparition  de  la  médi¬ 
cation.  Si  on  a  affaire  à  un  organisme  ayant  déjà 
pris  de  l’arsenic,  on  peut  injecter  : 


Total. 


Nous  avons  choisi  cet  intervalle  de  six  jours, 
parce  qu’au  cinquième,  l’élimination  de  l’arsenic 
est  complète  et  qu’àinsi  la  nouvelle  dose  vient 
agir  immédiatement  sur  les  microorganismes. 

On  a  soin  de  ne  passer  à  une  dose  supérieure, 
que  lorsque  la  précédente  a  été  parfaitement 
tolérée.  Et  le  médecin  doit  s’appHquer  à  recher¬ 
cher  attentivement  les  moindres  signes  de  l’into¬ 
lérance,  suivant  les  indications  que  j’ai  données 
à  ce  sujet  (3). 

Si  l’organisme  est  vierge  d’arsenic,  on  injecte: 


seulement,  parce  qu’avec  081,30  la  libération 
d’arsenic  de  la  molécule  équivaut  à  une  dose 
d’acide  arsénieux  mortelle. 


Il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  faire  une  injec¬ 
tion  de  plus,  au  contraire. 

*** 

Da  stérilisation  est-elle  souvent  obtenue  par 
cette  méthode? 

Malheureusement,  non. 

Notre  impression,  sans  que  nous  ayons  une 
statistique  exacte  faute  d’avoir  relevé  nos  cas, 
est  qu’on  l’obtient  peut-être  dans  10  p.  100  des 
cas,  environ,  surtout  à  la  période  du  chancre, 
moins  souvent  aux  autres  périodes  de  la  mala¬ 
die.  Mais  elle  peut  être  obtenue.  Des  cas  indubi¬ 
tables  de  réinfection  syphilitique  après  traite¬ 
ment  par  le  606  semblent  le  prouver. 

Depuis  le  606,  ces  réinfections  s’observent  avec 
une  fréquence  qui  montre  qii’il  y  a  quelque  chose 
de  changé  dans  le  traitement  de  la  syphilis. 

(3)  Meuan,  Des  intolérants'  du  606  {Société  française  de  Der¬ 
matologie,  décembre  1912). 
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J’en  ai  publié  le  premier  cas  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  de  Paris  (décembre  191O). 

Jeanselme,  Brocq,  Schreiber  en  ont  à  leur  tour, 
publié  d’autres  exeinples.  J’en  ai  obsérvé,  nonseu- 
lement  après  le  chancre,  mais  encore  à  la  période 
secondaire  et  même  à  la  période  tertiaire. 

Beaucoup  d’auteurs  nient  la  réalité  de  ces  faits. 
Ils  sont  cependant  indiscutables.  Dans  notre  cas 
princeps,  il  s’agissait  d’un  homme  qui  avait  con¬ 
tracté  la  syphilis  avec  sa  femme.  Il  reçut  oBr,55 
de  salvarsan  en  injection  intramusculaire.  I^e 
chancre  et  les  ganghons  disparurent,  le  Wasser¬ 
mann  devint  négatif.  Un  mois  et  demi  après,  il 
revint  avec  un  chancre  ecthymateux  et  une  adé¬ 
nopathie  siégeant  en  un  point  différent  des  pre¬ 
mières  lésions.  Il  avait  contracté  à  nouveau  un 
chancre  de  sa  femme,  —  non  soignée,^ —  et  il 
était  possible  de  juxtaposer,  le  chancre  de  l’hom¬ 
me  situé  sur  le  côté  droit  de  la  vergé  à  une 
plaque  muqueuse  de  la  lèvre  gauche  de  la 
vulve. 

Ce  malade,  montré  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  fut  considéré  parles  syphiligraphes  pré¬ 
sents  comme  atteint  de  chancre  syphilitique.  De 
diagnostic  ne  fut  contesté  par  eux  que  lorsqu’ils 
apprirent  qu’il  s’agissait  d’un  cas  de  réinfection. 
D’étude  minutieuse  du  cas  et  les  conditions  de  la 
réinfection  prouvent  largement  l’exactitude  de 
notre  observation.  Ultérieurement  d’ailleurs  appa¬ 
rurent  à  leur  échéance  les  accidents  secon¬ 
daires. 


Il  est  donc  indubitable  qu’on  puisse  stériliser 
la  syphilis  avec  le  salvarsan,  par  une  seule  injec¬ 
tion  à  la  dose  stérilisante  d’un  centigramme  par 
kilogramme,  ou  mieux  et  plus  prudemment  par 
une  série  de  4  ou  5  injections  aboutissant  progres¬ 
sivement  à  cette  dose  stérilisante. 

Malheureusement,  avons-nous  dit,  l’obtention 
de  la  stérilisation  par  cet  unique  traitement  n’est 
pas  très  fréquente.  Aussi  serait-il  imprudent  de 
s’en  tenir  à  celui-ci  et  semble-t-il  préférable  de 
prolonger  et  d’augmenter  la  cure,  pour  augmenter 
les  chances  de  guérison. 

Des  anciens  cliniciens  avaient  imaginé  le  trai¬ 
tement  mixte,  iodo-hydrargyrique  plus  actif  que 
le  traitement  mercuriel  seul;  nous  préconisons 
le  traitement  mixte,  salvarsan  et  mercure,  en 
appliquant  au  traitement  de  la  syphilis  ce  que 
nous  savons  des  synergies  médicamenteuses. 

Exemple  :  digitaline  et  spartéine  donnent 
associées  et  à  faible  dose  de  meUleiurs  résultats 
qu’isolées  et  à  haute  dose. 

D’observation  nous  a  montré  que  le  606  agit 


souvent  d’aütàht  mieux  que  le  mercuré  à  déjà 
été  administré. 

Nous  avons  vu  une  sage-femme  couverte  depuis 
trois  ans  de  syphilides  tuberculeuses,  et  se  faisant 
injecter  tous  lès  jours,  sauf  un  mois  par  an,  i  cen¬ 
tigramme  et  demi  de  benzoate  de  mercure.  Malgré 
ce  traitement  continu,  elle  voyait  des  récidives  per¬ 
pétuelles.  Elle  reçût  4  injections  intraveineuses  à 
oe'',40,_  o8'',5o,  o8'',6o  de  salvarsan.  Cinq 
jours  après  la  première  injection,  elle  était  guérie. 
Cette  malade  a  cessé  tout  traitement  et,  depuis 
deux  ans,  elle  continue  à  se  bien  porter  et  à 
avoir  un  Wassermann  négatif,  même  après  injec¬ 
tion  d’épreuve. 

Des  choses  se  sont  passées  comme  si,  dans 
l’organisme,  le  mercure  avait  paralysé  chez  les 
tréponèmes  les  trois  quarts  du  microorganisme  et' 
que  le  606  n’ait  eu  qu’à  détruire  le  reste,  c’est-à- 
dire,  comme  le  dit  Ehrlich,  que  le  mercure  avait 
saturé  une  partie  des  «  récepteurs  chimiques  », 
le  salvarsan  ayant  saturé  le  reste. 

D’association  arsenico-hydràrgyrique  est  donc 
absolument  justifiée.  Comme  sel  mercuriel,  nous 
emploierons  le  calomel,  le  remède  héroïque  de  la 
syphilis.  On  fera  4  à  6  injections  intramuscu¬ 
laires  de  OËr,o5  à  08^,10  par  semaine,  ou  mieux  de 

Au  bout  de  ces  six  semaines  vingt  jours  de 
solution  biioâurée,  dont  voici  la  formule  : 

Biiodure  d'hydrargyre .  ob‘',io 

lodure  de  potassium .  20  grammes 

Eau  distillée .  300  centimètres  cubés . 

Une  cuillerée  à  soupe,  matin,  midi  et  soir. 

S’il  y  a  intolérance  à  la  potion  iodurée,  celle-ci 
sera  remplacée  par  des  frictions  d’onguent  napo¬ 
litain. 

.  Potion  ou  frictions  seront  suivies  d’un  repos 
de  dix  jours,  puis  on  fera  vingt  jours  consécutifs 
à’ injections  .  mercurielles  intraveineuses,  dont  on 
connaît  la  très  grande  efficacité  et  la  parfaite 
tolérance,  à  condition,  que  l’injection  soit  stricte¬ 
ment  intraveineuse.  De  cyanure  de  mercure  à  la 
dose  de  08^,01  à  08^,02  par  jour  est  particulière¬ 
ment  indiqué. 

Après  cette  cure  mercurielle,  j’ai  coutume  de 
prescrire  à  nouveau  une  série  d’injections  intra¬ 
veineuses  du  606. 

En  agissant  ainsi,  c’est-à-dire  en  multipliant 
à  la  fois  la  nature  ^  des  médicaments  à  doses 
maxima,  et  la  voie  d'introduction  de  ces  médica¬ 
ments,  on  augmente  les  chances  de  guérison. 
Sans  compter  qu’on  prend  l’importante  précau¬ 
tion  de  ne  laisser  aucun  répit  au  combat,  sans 
quoi  les  microorganismes  pullulent  à  nouveau  et 
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tecouvrent,  leur,  activité  en  .  devenant  arséno- 
résistants. 

On  peut  se  demander  s’il  n’y  aurait  pas  avan¬ 
tage  à  donner  le  mercure  en  même  temps  que 
le  606.  J’y  vois  un  inconvénient  possible,  celui  de 
gêner  pour  dépister  les  symptômes  d’intoléra.nce, 
car  on  ajoute  les  réactions  mercurielles  aux  réac¬ 
tions  arsenicales. 


Quand  on  a  terminé  cette  cure  intensive,  on 
insistera  auprès  du  malade  sur  la  nécessité  abso¬ 
lue  où  ü  est  de  se,  surveiller. 

D’abord,  surveillance  clinique  ;  tous  les  deux 
mois,  examen  de  la  gorge,  de.  la  peau,  des  réflexes 
rotuliens  et  achiUéens,  même  au  cours  de  la  pre¬ 
mière  année  où  ces  réflexes  peuvent  disparaître 
bien  plus  souvent  qu’on  ne  dit. 

Surveillance  biologique  par  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  qui  sera  d’abord  pratiquée  tous  les  trois 
mois,  puis  tous  les  six,  mois. 

Si  le  Wassermann  reste  négatif,  on  pourra  pra¬ 
tiquer  la  réaction  d’épreuve  basée  sur  la  réacti¬ 
vation  iiolo^que  ds  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  (i). 

Cette  réactivation  est.  caractérisée  par  ce  fait 
que,  lorsqu’on  fait  du  traitement  à  un  malade  qui 
a  m  Wassermann  négatif,  la  réaction  peut  rede¬ 
venir  positive  du  cinquième  au  vingtième  jour  qui 
suit  le  début  du  traitement  ou  l’injection  intra¬ 
veineuse. 

Exemple  : 

I'' décembre .  W=o  — IV=os'',3o 

6  —  .  W=o 


Il  faut,  pour  que  cette  réactivation  ait  sa  valeur, 
que  le  malade  ait  passé  au  moins  un  an  sans  trai¬ 
tement. 

.  Dorsqu’élle  est  négative,  c’est  mi  gros  appoint 
en  faveur  de  la  guérison. 


Da  thérapeutique  que  nous  venons  d’exposer 
ne  pourra  pas  être  appliquée  chez  tous  les  mala¬ 
des. 

Il  y  a  la  question  des  contre-indications  et  celle 
de  l’appropriation  des  doses. 

Contre-indications  du  606.  —  Il  y  en  a  peu  ; 
la  plus  formelle,  c’est  l’intolérance.  Celle-ci  ne 
peut  être  reconnue  qu’à  l’usage.  De  là,  le  précepte 

'  ‘.(l)  MiLlAit,  i;a,  réactivation  biologique  de  la  réaction  de 
■-\Vassennaim  (i’'ms  mars  1911)  . 
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formel  de  n’infecter  les  malades,  qu’à  dose  pro¬ 
gressive  et  lentement  progressive,  car, -chaque  sqjet 
a  sa.  dose  d’intolérance  à  o8'^,io  près.  Il  est  dange¬ 
reux  par  exemple  de  passer,  de  08^,30  à  08^,50, 
car  le  malade  qui  tolère  08^,30  peut  être  intolé¬ 
rant  à  08^,40,  et  dès  lors  fait  à  08^,50  dès  accidents 
qui  peuvent  être  mortels,  alors  qu’à  ,08^,40,  ils 
eussent  été  seulement  graves. 

Éviter  pourtant  d’injecter  ceux  qui  ont  une 
source  hémorragipare,  un  ulcère  de  V estomac 
exemple,  car  l’arsenic  est  un  vasodilatate.ur  éner¬ 
gique.  Il  faudra  faire  en  cas  de  soupçon  d’ulcère 
la  recherche  soigneuse  des  hémorragies  occultes  et 
n’injecter  les  malades  que  lorsqu’elle  sera  néga¬ 
tive. 

Chez  les  leucémiques,  il  faut  également  se  défier, 
car  üs  ont  des  réactions  des  plus  violentes. 

Il  n’y  a  pas  à  s’inquiéter  de  l’état .  du  fond  de 
l’ceil,  ni  de  l’état  de  Y  oreille,  car  le  606  n’a  aucune 
électivité  pour,  le  nerf  optique,  ni  pour  le  nerf 
auditif,  contrairement  à  ce  qui  a  été  dit.  C’est 
même  le  meilleur  mode  de  traitement,  des  alté¬ 
rations  syphilitiques  de  ces  organes. 

Appropriation  des  doses.  — •  S’ü  n’y  a  pas,  à  pro¬ 
prement  parler,  de  contre-indications  au,  6q6,  il  y 
a  par  contre  des  indications  de  doses. 

Si  le  médecin  ne  possède  pas  sufiSsamment  la 
pratique  du  606,  il  lui  sera  préférable  de  ne  pas 
tenter  les  doses  stérilisantes  qui  peuvent  devenir 
dangereuses,  si  l’on  ne  connaît  pas  suffisamment 
les  signes  de  l’intolérance.  Il  s’en  tiendra  aux 
doses  utiles  capables  de  cicatriser  les  plaques 
muqueuses .  ou  les  ulcérations,  dont  il  se  propose 
la.  guérison. 

Tous  les  sujets  ne  peuvent  être  traités  comme 
nous  venons  de  l’indiquer. 

Des  malades  qui  demandent  de  grandes  précau¬ 
tions  sont  en  premier  lieu  les  hémiplégiques.  C’est 
avec  eux  que  se  sont  produits  un-  grand  noinbre 
de.  cas  mortels.  On  commencera  chez  eux  par 
o8r,io  et  on  progressera  par  o8r',o5  seulement. , 

Même  chose  chez  les  cardiaques,  les  ectasiques- 
aortiqmes. 

S’il  faut  faire  ro  injections,  en  faire  10,  mais, 
à  tout  prix,  aller  doucement. 

Il  faut  aussi  être  très  prudent  chez  les  brigh- 
tiques  même  syphilitiques  et  surveiller  attentive¬ 
ment  l’effet  de  la  médication  sur  l’albuminurie. 
Constamment  on  voit,  chez  eux,  le  lendemain  de 
l’injectioir,:  hne  augmentation  du  taux  de  l’albu- 
mihe,  augmentation  fugace  suivie  d’une  dimi- 
•nution  -sùr.'  là' quantité  primitive. 

I  Des  Mo^mssnas.sont  très  sensibles  à  l’arsenic, 
-et  d’aüleürs  le'.mœccure  leur  réussit  si  bien  qu’il 
vaut  mieux  s’y  tenir. 
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Au-dessus  de  cinq  ans,  certains  accidents,  comme 
les  kératites  interstitielles,  bénéficien  grantde- 
ment  du  salvarsan.  I^a  dose  à  employer  sera  là 
de  oB',oi  par  kilogr.  mais  en  commençant  par  le 
quart  de  la  dose  stérilisante. 

Chez  les  femmes  ewcemfes,  il  faut  surveiller  la  pro¬ 
gression  des  doses,  non  seulement  en  surveillant 
la  tolérance  de  la  mère,  mais  aussi  celle  du  fœtus. 

Quant  aux  vieillards,  s’ils  n’ont  aucune  des 
tares  que  nous  avons  mentionnées,  leur  tolérance 
est  égale,  sinon  supérieure  à  celle  de  l’adulte. 


Il  y  a  des  syphilitiques  qui  guérissent  facile¬ 
ment,  d’autres  qui  ont  des  accidents  subintrants 
ou  irréductibles. 

Combien  de  chancres  se  conduisent  de  la 
manière  suivante:  roséole  discrète,  quelques 
plaques  muqueuses,  puis  plus  rien  et  c’est  à  peine 
si  le  malade  a  pris  quelques  pilules. 

Ce  sont  de  véritables  syphilis  abortives. 

En  principe,  les  chancres  ecthymateux  gué¬ 
rissent  bien  et  peuvent  faire  prévoir  une  syphilis 
bénigne. 

Ees  formes  ulcéreuses  du  chancre  guérissent 
bien  aussi  ;  sans  doute,  parce  que  la  circulation 
n’y  est  pas  entravée  et  que  le  médicament  accède 
facilement  à  chacun  des  microorganismes. 

Par  contre,  les  formes  où  l’induration  est  le  plus 
caractéristique  sont  les  plus  rebelles. 

Il  ne  faut  pas  confondre  infiltration  et  indura¬ 
tion  cartilagineuse,  car  les  chancres  gommeux 
qui  sont  infiltrés  et  non  indurés  guérissent,  bien. 

Un  facteur  des  plus  importants,  c’est  la  forme 
et  l’abondance  des  tréponèmes.  Certains  chancres 
nains,  qui  paraissent,  bénins,  fourmillent  souvent 
de  tréponèmes  longs,  très  vivaces.  La  syphilis  sera 
difiicile  à  guérir. 

C’est  ce  qui  s’est  produit  chez  un  jeune  homme 
que  nous  avons  vu,  il  y  a  deux  ans,  porteur  d’un 
chancre  minuscule  abondant  en  tréponèmes. 
Malgré  4  injections  intraveinieuses,  ce  malade  vit 
éclore  les  accidents  secondaires,  et  présenta  un 
Wassermann  positif  que  nous  eûmes  toutes  les 
peines  à  réduire  à  0. 

C’est  dans  ces  cas  qu’il  faut  répéter  les  injec¬ 
tions  en  se  disant  bien  que  leur  répétition  n’en¬ 
traîne  nullement  d’accidents  d’intoxication  chro¬ 
nique. 

Rappelons,  pour  rassurer  les  timorés,  qu’une  de  ' 
nos  malades  a  reçu  en  six  mois  26  injections 
de  08^,30  à  ofr,4o  pour  une  kératite  interstitielle. 

Il  ne  faut  dope  pas  avoir  peur  de  répéter  et  de 
prolonger  les  cures,  quand  les  résultats  obtenus 
ne  sont  pas  sufiûsants. 


Ces  cures  -prolongées  et  ’  répétées  qui  devront 
s’efforcer  d’atteindre  aux  doses  maxima  sont  par¬ 
ticulièrement  indispensables  chez  les  tabétiques 
et  les  paralytiques  généraux,  si  l’on  veut  obtenir 
un  résultat  réel  et  durable. 


FAITS  CLINIQUES 

HÉMORRAGIE 
INTESTINALE  GRAVE 

AU  COURS 

D’UNE  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Maîtrisée  par  injection  intraveineuse 
de  sang  humain  frais. 

le  D'  OLIVIER  (de  Joncquièieg) . 

Le  nommé  M.  S.,  15  ans,  robuste,  bien  constitué, 
se  plaint  de  torticolis  depuis  quatre  jomrs.  Son  frère, 
habitant  la  même  maison,  étant  atteint  de  fièvre 
typhoïde,  je  l’en  soupçonne  atteint  et  je  pratique 
le  lendemain  la  séro-réaction  qui  se  montre  déjà 
positive  à  r/500.  Le  onzième  jour  se  déclare  dans  la 
soirée  [une  hémorragie  intestinale  très  abondante. 
Le  sang  sort  constamment  par  l'anus  :  rouge,  vif, 
il  ne  se  prend  pas  en  caillots  une  fois  déposé  dans 
un  vase. 

Ergotine,  glace  sur  le  ventre.  Injection  continue 
de  sérum  artificiel,  mais  à  robinet  aux  trois  quarts 
fermé  de  façon  à  ne  pas  trop  élever  la  pression  san¬ 
guine. 

Je  retourne  à  minuit  voir  mon  malade  et  j’assiste 
à  une  véritable  débâcle  sanglante,  aussi  rouge  et 
aussi  incoagulable  que  la  première.  Sérum  géla- 
tiné  et  injection  de  sérum  antidiphtérique  ;  n’ayant 
pas  d’hémostyl  sous  la  main.  Nouvelle  hémor¬ 
ragie  à  3  heures.  Potion  à  la  gélatine  et  chlorure  de 
calcimn. 

A  6  heures  du  matin,  je  revois  le  malade  avec 
le  Dr  Godlewski,  d’Orange,  qui  ne  peut  qu’approuver 
ce  qui  a  été  fait  et  ju^e  la  situation  très  alarmante. 

A  2  heures  de  l’après-midi,  nouvelle  hémorragie. 
Il  semble  que  le  gros  intestin  se  remplisse  de  sang, 
qui  est  expulsé  par  débâcles. 

Devant  cette  situation  ;  ne  pensant  pas  qu’au 
onzième  jour  cette  hémorragie  pût  être  attribuée 
à  une  rupture  d'artère  par  ulcération,  mais  qu’au 
contraire  elle  était  due  au  processus ,  congestif  des 
premiers  jours  compliqué  d’hémophilie  passagère, 
j’eus  recoms  au  moyen  suivant. 

Ponction  de  la  médiane  basilique  de  la  mère. 
Aspiration  de  30  centimètres  cubes  de  sang  avec  une 
seringue  tiède  et  parafiSuée.  Immédiatement  après, 
avant  que  ce  sang  pût  être  coagulé  oujaltéré,  je  l’in¬ 
jectai  dans  la  médiane  céphalique  de  l’enfant. 

L’hrjection  poussée  lentement  fut  très  facile. 
Le  malade  ne  manifesta  ascim  sentiment  de  malaise 
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et  riiéiiiorragie  cessa.  Dans  la  soirée,  le  malade  eut 
une  selle  de  sang  caillé.  Actuellement  vingt-sixième 
jour  de  la  maladie,  cet  enfant  fait  sa  défervescence. 

Da  méthode  de  Brandt  étant  inapplicable,  le 
traitement  ultérieur  a  consisté,  vu  la  sévérité 
extrême  de  la  maladie,  en  injections  intraveineuses 
d’électrargol  et  rm  abcès  de  fixation.  Fait  curieux, 
l’abcès  n’a  pris  qu’après  injection  intraveineuse 
d’électrargol  et  la  défervescence  a  coïncidé  avec 
l’ouverture  de  l’abcès. 

ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Deux  nouveaux  dérivés  arsenicaux  anti¬ 
syphilitiques  :  ie  Qaiyl  (1116) 
et  le  Ludyl  (1151). 

MM.  de  Beurmann,  Mouneyrat  et  Tanon  ont 
présenté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (i8  jan¬ 
vier  1913)  deux  nouveaux  dérivés  arsénicaux  qui  ont 
sur  les  antisyphilitiques  dérivés  de  l’arsenobenzol  de 
multiples  avantages  :  ils  ne  sont  pas  vasodilatateurs, 
ilsnecoagulentpas  l’albumine,  ils  sont  aussi  peu  neiuro- 
tropes  que  possible,  ils  sont  facilement  solubles  dans 
l’eau  distillée,  stérihsables  par  la  chaleur  à  120°  ; 
enfin  ils  sont  doués  d’une  action  parasitotrope 
énergique,  non  seulement  contre  le  spirochète  de- la 
syphilis,  mais  encore  contre  les  autres  spirilles  et  les 
trypanosomes. 

Ces  deux  nouveaux  dérivés,  découverts  par 
M.  Motmeyrat,  sont  le  Galyl  ou  1116  (tétraoxy- 
diphosphaminodiarsenobenzène)  et  le  Ludyl  ou 
1151  (  phényldisififaminotétraoxydiaminodiarseno- 
benzène) . 

Ces  deux  corps  se  présentent  sous  la  forme  d’une 
poudre  jaime  ou  jaune  gris,  facilement  soluble  dans 
l’eau  distillée.  Lemr  toxicité  a  été  recherchée  pour 
diverses  espèces  animales  ;  pour  le  singe  en  particu- 
her,  le  maximum  de  Galyl  ou  de  Ludyl  toléré  est  de 
oBr,o8  à  o8>',io  par  voie  intramusculaire  et  de  o8'’,05 
à  oer,o7  par  voie  intraveineuse  par  kilogr.  d’anhnal. 

Les  expériences  sur  les  animaux  (souris,  rat, 
cobaye,  singe,  poule)  ont  montré  que  ces  corps 
étaient  doués  d’une  action  parasiticide  très  marquée; 

■  sous  leur  influence,  lè  trypanosoma  gambiense,  les 
spirilles  de  Dutton,  (de  la  fièvre  récurrente  africaine) , 
ceux  de  la  spirillose  des  poules  disparaissent  rapide¬ 
ment  pour  ne  plus  reparaître. 

Chez  l’homme,  les  essais  pratiqués  chez  plus  de 
220  malades  ont  démontré,  également  leur  puissante 
action  dans  la  syphilis. 

Il  existe  deux  modes  d’administration  '.(le  ces 
corps  :  la  voie  intramusculaire  et .  la .  voie  intra¬ 
veineuse. 

L’injection  intramusculaire  se  fait  en  suspension 
huileuse,  i  centimètre  cube  de  l’émulsion  renfermant 
oB'',30  de  corps  actif.  On  fait  deux  injections  de 
1/2  centimètre  cube  chacune  dans  les  masses  muscu¬ 
laires  de  la  région  lombaire  de  chaque  côté  du  rachis. 
On  renouvelle  les  injections  tous  les  huit  jours. 
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Telle  est  la  méthode  préconisée  par  M.  Balzer  et 
employée  journellement  dans  son  service  à  l’hôpital 
Samt-Louis  ;  elle  lui  donne  d’excellents  résultats, 
mais  elle  a  le  défaut  d’être  rm  peu  douloureuse  ;  la 
douleur  est  d’ailleurs  variable  suivant  les  individus. 

Eom  éviter  toute  manipulation  au  médecin, 
M.  Mormeyrat  a  trouvé  de  nouvelles  ampoules  auto¬ 
injectables  pour  injections  intramusculaires  et 
intraveineuses. 

Les  ampoules  intramusculaires  sont  formées  d’im 
tube  effilé  fermé  et  rodé  à  l’une  des  extrémités  et 
ouvert  à  l’autre.  Dans  ce  tube  est  placée  l’émulsion 
et  par-dessus  un  bouchon  de  caoutchouc  faisant 
piston  sur  lequel  s’appuie  im  agitateur  maintenu  par 
un  tube  de  caoutchouc.  Pour  se  servir  de  l’ ampoule, 
on  l’agite,  on  brise  la  pointe  et  l’on  ajuste  la  partie 
rodée  dans  l’aiguille  enfoncée  dans  le  muscle.  Il 
suffit  alors  d’appuyer  sur  l’agitateur  pour  faire  passer 
le  contenu  de  l’ampoule  dans  le  muscle. 

■  Les  injections  intraveineuses  se  font,  soit  par  les 
moyens  déjà  employés,  soit  avec  de  nouvelles 
ampoules  auto-mjectables,  permettant  d’effectuer 
au  moment  voulu  dans  des  conditions  d’asepsie 
absolue  la  dissolution  des  dérivés  arsenicaux  dans 
l’eau  distillée. 

Un  premier  type  d’ampoules  se  présente  de  la 
façon  suivante  :  à  l’extrémité  d’une  grande  ampoule, 
on  soude  intérieurement  .rm:  tube  fermé  à  sa  partie 
•inférieure  .et  ouvert  à  sa  partie  supérieure  ;  on  place 
,1a  poudre  dans  ce  tube  et  en  guise  de  bouchon,  on 
maintient  à  l’aide  d’un  tube  de  caoutchouc  un 
agitateur  terminé  en  pointe  à  faible  distance  de  la 
paroi  contenant  la  poudre.  Le  tout  est  stérilisé  à  120“ 
à  l’autoclave.  Au  moment  du  besoin,  on  donne  avec 
rm  corps  dur  un  coup  ::brusque  sm.l’a^tateur  dont 
la  pointe  vient  ;brisèr  l’extrémité  fermée  du  tube 
à  poudre  ;  celle-ci  tombé  et  se.  dissout' dans  de  l’eau 
distillée  ;  on  agite  et  on  recueille  le  verre,  brisé  dans 
le  cæcmn  placé  à.  la  partie  inférieme  de  là  .  grande 
ampoule. 

Un  deuxième  système  d’appareillage  se  compose 
d’mie  grande  ampoule  fennée  aux  deux  bouts  renfer¬ 
mant  la  quantité  nécessaire  d’eau  distillée  stéri¬ 
lisée  à  120?  et  d’im  petit  filtre  formé  d’un  tube  de 
verre  renflé  et  muni  à,sa:partie  la  plus  étroite  d’rme 
toile  filtrante.  ;  ' 

Pour  se  servir.de  l’appareil,  on  brise  le  plus  gros 
bout  de  l’ampoule,  on  fait  tomber  la  poudre  de  Galyl 
ou  de  Ludyl  dans.lè  liquide  ou  elle  se  dissout  aussitôt 
et  l’on  ajuste  à  l'aide  d’tm  tube  de  caoutchouc  le  tube 
filtrant  à  l’extrémité  inférieure  de  l’ampoule.  Il  ne 
reste  plus  qu’à  adapter  à  la  partie  inférieure  le  tube 
d’écoulement  qui  conduit  le  liquide  dans  la  veine 
et  à  briser  l’extrémité  supérieure  de  l’ampoule,  ’ 

Grâce  à  ces  deux  systèmes,  il  n’y  a  donc  ni  appa¬ 
reillage  cornpliqué,  ni  manipulation  difficile, 

La  dose  à  injecter  est  de  à  8  milligrammes 

par  kilogramme,  c’est-à-dire  oer,45  à  08^,60  pour  un 
homme  adulte  de  63  à  70  kilogrammes,  et  de  7  milli- 
grammés  à  7 “Br,o5  par  kilogramme,  soit  ob'',40  à 
OB', 55  pour  une  femme  adulte  de  60  à  65  kilogrammes. 
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Trois  injections  répétées  à  8  jours  d’intervalle  sont 
ordinairement  suffisantes.  Tes  injections  sont  habi¬ 
tuellement  très  bien  tolérées.  On  n'observe  pas  de 
phénomènes  congestifs  ;  la  fièvre  et  la  céphalée  sont 
peu  intenses  ;  les  vomissements  sont  peu  fréquents, 
mais  il  existe  souvent  une  diarrhée  légère,  surtout 
chez  la  femme.  Jamais  on  n’a  constaté  d'albuminurie, 
ni  de  troubles  visuels,  ni  auditifs. 

Ta  tolérance  est  telle  qu’on  peut  faire  sans  incon¬ 
vénient  im  traitement  ambulatoire.  Cependant,  si 
chez  tm  malade,  on  constate  une  température  élevée 
et  des  vomissements  fréquents,  on  fera  des  doses 
modérées. 

On  évitera  de  traiter  ou  bien  on  fèra  de  très 
petites  doses  chez  les  malades  âgés,  débilités,  artério- 
scléreux,  ceux  qui  sont  atteints  d’altérations  du 
myocarde,  du  foie,  des  reins  et  des  vaisseaux.  Tes 
résultats  cliniques  observés  dans  le  traitément  de  la 
syphilis  sont  remarquables. 

Te-  chancre  se  cicatrise  et  s’épidermise  rapide¬ 
ment  (2  à  12  jours  suivant  la  taille  du  chancre).  Te 
iiibetle  1151  sont  sans  action  sur  le  chancre  mou 
non  spécifique.  Tes  spirochètes  disparaissent  habi¬ 
tuellement  le  lendemain  de  l’injection.  T’ adénopathie 
persiste  plus  longtemps. 

Tes  malades  atteints  de  chancre  et  traités  avant 
l’apparition  des  accidents  secondaires  n’ont  présenté 
ni  roséole,  ni  plaques,  .muqneajses. 

Ta  roséole  disparaît  Qrdinaireinent:âèsla  '26  injec¬ 
tion,  entre  le  8®  et  le  12®  jour.  Tes  plaques  muqueuses 
se  cicatrisent  avec  ime  remarquable  rapidité  ;  les 
érosives  disparaissent  en  2  ou  3  jours,  les  papulo- 
hypettrophiques  en  3  à  5  jours,  les  végétantes  en  6  à 
8  jours. 

Ta  céphalée  syphüitique  cesse  liabitudlement  au 
bout  de  8  heures  après  l’injection,  après  une  exacer¬ 
bation  vers  la  3®  heure.  T’alopécie  s’arrête  habi¬ 
tuellement  après  la  2®  injection. 

T’iritis  est  rapidement  guérie.  T’injection  péri- 
kératique  disparaît  en  2  jours. 

Tes  lésions  tertiaires,  gommés  et  infiltration  gom¬ 
meuse,  .cèdent  en  10  à  20  jours. 

Ta  kératose  palmaire  et  plantaire  s’améliore  dès 
la  I''®  injection.  Ta  réaction  de  Wassermann  n’estpas 
influencée  immédiatement  ;  elle  persiste  encore  posi¬ 
tive  15  jours  après  les  injections  ;  mais,  rm  mois  après 
la  rétrocession  des  accidents,  la  réaction  de  Wasser- 
maim  s’est  ordinairement  montrée  négative. 

En  résumé,  grâce  à  leur  faible  toxicité,  leur  bonne 
tolérance,  l’absence  de  pouvoir  congestif  et  neinro- 
trope,.  leurs  propriétés  trypanosomicides  et  spirilli- 
eides  très  énergiques,  le  Galyt  et  le  Tudyl  méritent  de 
prendre  une  placé  importante  dans  la  thérapeutique 
de  la.syphilis^  de  la  fièvre  récmrente,  .du  pian  et  des 
trypanosomiases. 

A  propos  de  la  vaccination  antityphoïdique. 

Pcunis  médical  a  publié  récemment  (n®  30, 

28  j.uin  1913,  p.  XXVII)  l’analyse  d’une  note  de 
MM.  Auché  et  Chevalier  intitulée  :  «.  Un  cas  d’insuccès 
de  la  vacdnation  antityphique.» 


Il  s’agit  d’un  légionnaire  qui  aurait  reçu,  au  mois 
de  janvier  iqrr,  et  en  dix  jours,  trois  injections 
sous-cutanées,  dans  la  région  latérale  gauche  de 
l’abdomen,  d’tm  vaccin  antyphique  indéterminé.  Il 
aurait  eu  la  fièvre  typhoïde  quelques  mois  plus  tard. 

Je  tiens  à  faire  remarquer  qu’en  janvier  igir, 
aucun  soldat  appartenant  à  l’armée  française  ou  à 
là  légion  étrangère  n’a  pu  être  vacciné  contre  la 
fièvre  typhoïde,  cette  méthode  n'étant  pas  en  usage 
et  n’étant  pas  autorisée  par  le  mimstère  de  la  Guerre. 
T’ Académie  de  m’édecine  n’avait  même  pas  statué 
sur  cette  question. 

Ta  teclmique  indiquée,  le  siège  des  injections,  le 
nombre  de  l’intervalle  de  celles-ci  ne  répondent,  du 
reste,  en  aucune  màmère,  à  l’emploi  du  vaccin 
polyvalent  utihsé  dans  l’année. 

Il  est  donc  évident  que  l’ ex-légionnaire  a  trompé 
son  médecin,  sans  doute  pour  se  rendre  plus  inté¬ 
ressant  !  On  ne  saurait  croire  combien  de  persoimes 
se  disent  vaccinées  contre  la  fièvre  typhoïde,  qui 
n’ont  reçu  aucune  mjection...  J’ai  déjà  assez  de  peine 
à  faire  comprendre  que  les  seuls  «  vaccinés  »  sont  ceux 
qui  ont  reçu  la  totalité  de  ces  injections,  c’est-à-dire 
quatre.  H.  Vincent. 

L’antigène  dans  la  réaction  de  Wassermann. 

On  sait  que,  pour  rendre  la  réaction  de  Wassermann 
plus  sensible,  Desmoulière  a  préconisé  l’emploi  d’im 
antigène  à  base  de  cholestérme  dissoute  dans  une 
macération  alcoohque  de  poudre  de  foie  épuisée 
à  l’éther. 

D^mOUEIÈRE  {Annales  des  maladies  vênénennes, 
février  191.3,  p.  113-115)  précise  le  mode  d’emploi 
de  cet  antigène  :  celui-ci  doit  être  conservé  à  fine 
température  voisine  de  15  degrés,  et  non  pas  à  la 
glacière.  Ta  solution  de  cet  antigène  se  fera  dans  du  sé¬ 
rum  physiologique  préalablement  amené  à  ime  tem¬ 
pérature  voisine  de  20  degrés.'  Il  est  nécessaire  de 
faire  im  titrage  préalable,  afin  de  déterminer  la  dose 
de  complément  dilué  pennettant.pendant  iedeuxième 
séjour  à  Tétuve  d’obtenir  dans  le  témoin  antigène 
une  hémolyse  totale  en  une  demi-heure.  On  n’interpré¬ 
tera  les  résultats  qu’ après  centrifugation,  en  utilisant 
l’éclielle  calorimétrique  ptéconisée  par  rauteur. 

Desmouhère  s’est  demandé  s’il  ne  serait  pas  pos¬ 
sible  d’obtenir  im  antigène  complètement  arti¬ 
ficiel  ;  il  est  arrivé  à  la  fornjiule  suivante  : 

Cholestérine  pure . i  i  gramme. 

Solution  de  0,50  de  lécithine 
dans.  Q.  S.  d’àlcool  absolu 

pourtaire.ioocc„.;. . t  10  centimètres  cubes. 

Solution  renfermant  37  gr. 
de  savon  de  soude  secdaus 
'  I  ooocc.  d’^alcoolàôo». .  .  3  — 

AlcoolabsolutJ.S.pourfaire.  roo  — 

■  Dans  150  expériences  environ  portant  sur  un 
nombre  sensiblement  égal  de  sérums  nonnaux  et 
de  sérmns  de  syphilitiques,  Desmoulière  a  obtenu 
avec  cet  anti^ne  artificiel  des  résultats  analogues  à 
ceux  obtenus  à  l’aide  d’un  bon  antigène  de  foie  d’hé- 
.rédo-syphilitique.  Ce  fait  offre  un  grand  intérêt  théo¬ 
rique -et  pratique. .  G.  Mh.ian. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  4  juillet  1913- 

Modalités  évolutives  de  la  claudication  intermittente, 

par  MM.  VaqüBZ  et  Bricout.  —  La  claudication  inter¬ 
mittente  affecte  le  plus  souvent  les  membres  inférieurs. 
Il  n’est  pas  exceptionnel  cependant  qu’on  la  constate 
aux  membres  supérieurs.  Elle  persiste  quelquefois  fort 
longtemps  sans  donner  lieuj[à  des  complications  graves, 
si  le  sujet  ne  présente  pas  en  même  temps  des  lésions  pro¬ 
fondes  du  cœur  et  du  système  artériel.  Dans  ces  cas  il 
peut  arriver  que,  lorsque  les  douleurs  ont  été  peu  mar¬ 
quées,  ou  soit  appelé  à  constater  la  suppression  de  la  cir¬ 
culation  dans  les  artères  principales  du  membre,  sans  que 
rien  d’autre  ait  fait  soupçonner  l’artérite.  Dans  des  cas 
moins  favorables  on  assiste  à  l’apparition  de  sphacèles 
superficiels  localisés  aux  extrémités,  ou  parfois  de  gan¬ 
grènes  plus  étendues. 

On  serait  tenté,  quand  les  douleurs  sont  très  vives,  de 
faire  uue  amputation  plus  ou  moins  Eaute.  Or  celle-ci  est 
loin  de  calmer  toujours  les  douleurs,,  car  le  processus  arté- 
ritique  n’intéresse  pas  les  artères  terminales  des  membres, 
mais  plutôt  le  tronc  supérieur.  On  comprend  que  dans  ces 
cas  l’opération  soit  sans  effet  au  point  de  vue  de  la  dou¬ 
leur.  D’autre  part,  l’étendue  du  territoire  ischéinié  tend 
à  se  réduire  de  plus  en  plus,  au  fur  et  à  mesure  que  la  sup¬ 
pléance  circulatoire  s’établit. 

Exploration  radiographique  'de  i’anse  sigmoïde,  par 
MM.  PRiEDEt  et  Jaugeas.  —  La  sigmoïdoscopie  permet 
d’inspecter  directement  la  partie  recto-sigmoïde  de  l’anse 
sur  une  étendue  plus  ou  moins  longue.  La  partie  sigmoïdo- 
iliaque  de  l’anse  ne  peut  être  explorée  que  parla  radiogra¬ 
phie.  Les  auteurs  exposent  leur  technique  de  remplis¬ 
sage  par  le  bismuth  et  insistent  surtout  sur  les  radiogra¬ 
phies  en  oblique  qui  permettent  de  décompléter  l’anse, 
d’apprécier  sa  forme,  sa  longueur,  les  coudures  et  les  ad¬ 
hérences. 

Action  eutrophique  de  la  gymnastique  du  peaucler 
cervical  sur  un  ulcère  gommeux  sus  claviculaire.  — 
M.  Lucien  Jaojjuei  observe  journellement  dans  les  der¬ 
matoses  faciales  l’action  bienfaisante  de  la  gymnastique 
des  muscles  céphalo-cervicaux.  L’auteur  rapporte  le  cas 
d’une  femme  de  cinquante-trois  ans  qui  avait  un  ulcère 
diphtéroïde  profond  de  la  région  sus-claviculaire.  Après 
des  cautérisations  à  la  teinture  d’iode  et  un  pansement 
au  dermatol,  l’ulcère  se  déterge,  mais  pendant  cinq  se¬ 
maines  il  n’y  a  nulle  tendance  à  la  cicatrisation.  L'auteur 
conseille  des  contractions  répétées  du  peaucier  cervical. 
En  deux  mois,  cicatrisation  complète. 

Il  semble  donc  logique  d’appliquer,  quand  c’est  pos¬ 
sible,  au  traitement  des  plaies  et  des  ulcères  la  mobilisa¬ 
tion  musculaire  méthodique. 

Pasteur  Vaeeery-Radot. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  5  juillet  1913. 

Origines  et  évolution  des  îiots  de  Langerhans.  — 
MM.  REITERER  et  LEEIÈvre,  sur  des  cobayes  soumis 
à  une  alimentation  insuffisante,  ont  vu  augmenter  le 
nombre  et  la  dimension  des  îlots  de  Langerhans.  Us  ont 
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pu  suivre  les  différentes  phases  dé  leur  évolution  et  de  leur 
développement  ;  les  cellules  des  culs-de-sac  glandulaires, 
cellules  acineuses,  commencent  par  devenir  claires,  car 
leur  réticulum  et  leurs  granulatioiis  basophiles  se  trans¬ 
forment  en  éléments  acidophiles.  En  se  groupant,  ces 
cellules  acidophiles  forment  un  îlot  de  tissu  réticulé  à 
mailles  pleines.  Au  stade  suivant,  l’hyaloplasme  résorbe 
et  le  réticulum  se  désagrège,  tandis  que  les  noyaux  des 
cellules  subissent  la  transformation  hémogloblque  ;  les 
cellules  deviennent  ainsi  des  hématies.  L’origine  et 
l’évolution  des  îlots  de  Langerhans  seraient,  d’après 
MM.  Retterer  et  Lelièvre,  identiques  à  celles  des  folli¬ 
cules  clos  tégumentaires. 

Extraction  de  l’oxyde  de  carbone  du  sang.  —  M.  Mau¬ 
rice  Niceoux  présente  dans  ce  but  un  appareil  fort 
simple  destiné  à  remplacer  la  pompe  à  mercure. 

Produits  autoiytiques  du  poumon,  par  M.  Roger.  — 
Les  extraits  que  l’on  obtient  en  faisant  macérer  à  froid 
du  tissu  pulmonaire  dans  de  l’eausalée,  sont  extrêmement 
toxiques.  Uue  dose  correspondant  à  oer.oô  ou  oer.oy  de 
poumon  frais,  injectée  dans  les  veines,  suffit  à  entraîner 
la  mort.  Cependant  les  substances  qui  prennent  nais¬ 
sance  au  cours  de  la  désassimilation  et  sont  déversées 
dans  le  sang  ne  sont  pas  identiques  à  celles  qui  passent 
dans  les  macérations. 

M.  Roger  a  conservé  aseptiquement  dans  un  vase  clos 
des  poumons  de  lapin,  durant  un  laps  de  temps  variable, 
compris  entre  vingt-quatre  heures  et  vingt  jours  ;  il 
a  repris  ensuite  ces  mêmes  organes  pour  les  faire  macérer 
dans  de  l’eau  salée  et  injecter  à  des  lapins  par  voie  intra¬ 
veineuse  l’extrait  ainsi  obtenu.  Or,  il  a  constaté  qu’au  bout 
de  vingt-quatre  heures  la  toxicité  de  l’extrait  était  nota¬ 
blement  diminuée  ;  après  trois  ou  quatre  jours  d’autolyse, 
elle  était  même  presque  nulle 

Les  mêmes  différences  s’observent  «n  ce  qui  concerne 
la  tension  artérielle  ;  la  pression  sanguine  est  souvent 
abaissée  après  ime  injection  de  macération  pulmonaire  ; 
elle  s’élève  au  contraire  sous  l’influence  des  extraits  du 
poumon  autolysé. 

Cet  ensemble  de  recherches  tend  à  prouver  que  l’on 
ne  peut  juger  des  effets  produits  par  rm  organe  en  se 
basant  sur  les  résultats  obtenus  avec  les  macérations 
de  tissu  frais.  Il  faut  reprendre  toute  cette  étude  avec  les 
organes  préalablement  soumis  à  l’autolyse.  Le  poumon, 
que  l’on  a  souvent  rangé  parmi  les  glandes  hypotensives, 
abandoime,  durant  l’autolyse,  des  substances  qui  élèvent 
fortement  la  tension  artérielle. 

Influence  de  divers  agents  thérapeutiques  sur  l’hyper¬ 
trophie  compensatrice  du  rein.  —  M.  Paue  Carnot 
analyse  l’influence  de  divers  agents,  physiologiques  ou 
thérapeutiques,  sur  l’hyperplasie  compensatrice  du  rein, 
après  néphrectomie  unilatérale. 

Si  l’interprétation  des  résultats  est  souvent  difficile 
(en  raison  de  grandes  variations  individuelles  dans  l’acti¬ 
vité  prolifératrice  du  rein),  par  contre  certaines  actions 
empêchantes  ou  favorisantes  aboutissent  à  des  résultats 
nettement  différents  de  ceux  que  l’on  observe  chez  les 
animaux  témoins. 

Parmi  les  agents  empêchants  de  la  régénération  rénale, 
on  peut  signaler  la  plupart  des  substances  toxiques,  et 
notamment  l’urine,  qu’on  aurait  pu  croire,  au  contraire, 
être  rm  agent  d’hypertrophie  rénale  compensatrice. 

Parmi  les  agents  favorisants,  on  peut  signaler  Vurêe, 
les  extraits  de  rein  (surtout  de  rein  en  hyperplasie),  les 
extraits  fœtaux,  les  extraits  hypophysaires,  qui  augmen- 
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tent  parfois,  en  qninze  jours,  le  parenchyme  rénal  de  plus 
de  6o  p.  loo  du  poids  conservé. 

'  Les  rayons  X  à  faibles  doses  (4  à  6  H.)  ont  donné 
à  MM.  Bonniot  et  Carnot  des  hyperplasies  considérables 
qui  ont  atteint  parfois  en  quinze  jours  jusqu'à  60,  65  et 
même  88  p.  100  du  poids  de  rein,  conservé. 

Sur  les  réactions  produites  dans  les  tissus  par  les 
dépôts  locaux  de  cholestérine.  —  M.  Gustave  Roussy 
présente  comme  suite  à  ses  recherches  sur  les  tumeurs 
dites  «  Cholestéatomes»,  une  série  de  faits  montrant  les 
réactions  cellulaires  que  provoquent  dans  les  tissus  les 
dépôts  locaux  de  cristaux  de  cholestérine..  Il  s’agit  soit 
de  processus  inflammatoires  (vésicule  biliairé  lithiasique, 
vaginale,  kyste  thyroïdien,  kyste  du  mésentère,  tumeur 
inflammatoire  de  la  gencive),  soit  encore:  de  processus 
néoplasiques  (fibro-adénome  du  sein,  épithélioma  kysti¬ 
que  du  rein,  tumeur  pararénale,  épithélioma  malpighien 
de  la  peau) . 

Dans  toutes  ces  préparations  histologiques,  on  observe 
un  aspect  très  particulier  représenté  par  des  fentes  allon¬ 
gées,  fusiformes,  orientées  en  tous  sens  et  dont  lès  parois 
sont  formées  soit  par  dés  cellules  endothéliales,  soit  le 
plus  souvent  par  de  vastes  cellules  géantes  du  type  des 
cellules  de  corps  étrangers. 

Sm:  les  coupes  faites  à  la  congélation,  l’examen  au 
microscope  polarisant  ainsi  que  les  colorations  au  Sudan 
III  et  au  Nilblau  montrent  que  dans  ces  fentes  sont 
contenues  des  substances  cristallines,  composées  d’éthers 
de  cholestérine  mélangés  vraisemblablement  à  des  acides 
gras. 

Ces  faits  offrent  un  double  intérêt.  Ils  établissent  : 
1“  que  la  présence  de  cristaux  de  cholestérine  dans  les 
tissus  donne  des  images  histologiques  très  particulières, 
■  avec  abondance  de  cellules  géantes  ; 

2“  Qu’en  se  plaçant  à  un  point  de  vue  plus  général 
il  existe  fréquemment  des  dépôts  de  cholestérine  sous 
forme  cristalline,  au  cours  des  processus  inflammatoires 
ou  néoplasiques  et  que  ces  dépôts  secondaires  sont  à 
rapprocher  des  dépôts  locaux  primitifs  déjà  connus. 

Chabroe. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  des  S  juillet  1913. 

Rapport.  —  M.  Baezer  donne  lecture  de  son  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Guisez  concernant  les  migraines  d’ori¬ 
gine  ethmoïdale  lu  en  séance  du  8  avril  dernier  et  déjà 
analysé  d’autre  part  (voir  Paris  médical,  \2  avril  1913, 
n»  19,  p.  475)- 

'  Vote  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose 
pulmonaire  ouverte.  —  L’Académie,  par  45..  voix  sur 
8$  votants,  accorde  la  priorité  à  l’amendement  présenté 
par  MM.  Roux,  ■Vaillàrd,.Landouzy,  Ch.  Richet,  dont  voici 
le  texte  : 

«  1“  Il  est  d’intérêt  public  que  tout  cas  de  tuberculose 
bacillaire  ouverte  soit  obligatoirement  déclaré,  sitôt  le 
diagnostic  établi  ; 

2“  La  déclaration  sera  adressée  à  un  médecin  sanitaire, 
tenu  au  secret  professionnel,  et  qui  veillera  à  l’exécution 
des  mesures  de  prophylaxie  lorsque  celles-ci  ne  seront  pas 
assurées  par  le  médecin  traitant  ; 

30  La  déclaration  entraîne  l’obligation,  pour  les  pouvoirs 
publics,  de  procurer  aux  tuberculeux  nécessiteux  les  soins 


que  réclame  leur  état  ainsi  que  l’assistance  à  leurs  familles.  >> 

Le  premier  paragraphe  est  adopté  par  51  voix  sur 
86  votants,  les  deux  derniers  par  56  voix  sur  85  votants. 

L’Académie  adopte  ensuite  à  mains  levées  le  vœu  de 
M.  Widal  : 

«  Lors  de  la  construction  de  tout  hôpital  nouveau  sur 
le  territoire  français,  des  quartiers  bien  isolés  seront 
réservés  à  la  réception  de  tout  malade  atteint  de  tuber¬ 
culose  ouverte,  proportionnellement  au  chiffre  de  la 
population  que  cet  établissement  doit  secourir». 

Vote  des  modifications  à  apporter  à  la  loi  Rousseile! 

—  L’Académie  est  appelée  à  voter  un  à  un  chacun  des 
articles  de  la  loi  modiflés  par  la  commission. 

M.  Pinard,  à  propos  de  l’article  premier,  fait  remarquer 
que  la  commission  étend  le  bénéfice  de  la  loi  à  tout  enfant 
mis  en  nourrice,  moyennant  salaire  ou  non. 

M.  ViDAE  (d’Hyères),  à  propos  de  l’art.  2,  demande  que 
le  rôle  du  médecin  inspecteur  soit  étendu  et  que  les 
membres  du  comité  départemental  soient  défrayés  de 
leurs  déplacements. 

M.  Pinard,  à  propos  de  ce  même  article,  demande  que 
deux  membres  de  l’Académie  fassent  partie,  de  droit, 
du  comité  du  département  de  la  Seine  ;  à  propos  de 
l’art.  3,  il  demande  que  de  même  deux  membres  de 
l’Académie  fassent  partie  de  droit  du  comité  supérieur  de 
protection  des  enfants  du  premier  âge. 

■  Les  sept  premiers  articles  sont  votés  par  l’Académie 
sans  discussion. 

L’art.  8  est  l’objet  par  contre  d’une  discussion  animée. 

M.  PoRAK  se  rallie  à  la  proposition  de  M.  Achard,  rap¬ 
porteur,  de  la.  commission,  qui  abaisse  à  quatre  mois  le 
terme  au-delà  duquel  la  mère  pourra  se  placer  comme 
nourrice.  Il  insiste  sur  ce  que  la  loi  telle  qu’elle  existe, 
forçant  les  femmes  à  ne  pas  se  placer  comme  nourrice 
avant  le  septième  mois  de  leur  enfant  révolu,  est  inappli¬ 
cable.  Si  l’on  n’abaisse  pas  ce  denrier  terme,  on  supprime 
l’industrie  nourricière. 

M.  Pinard  tient  à  ce  que  le  terme  de  sept  mois  soit 
maintenu  sans  dérogation.  Il  invoque  en  faveur  de  son 
opinion,  l’opinion  même  de  Rousselle,  l’opinion  de  l’Aca¬ 
démie  exprimée  en  différents  votes  antérieurs,  la  tradi¬ 
tion  enfin  ;  au  xviil“  siècle  en  effet,  la  mère  ne  pouvait 
se  placer  comme  nourrice  avant  ce  terme.  Il  estime  que 
les  statistiques  qui  indiquent  le  fléchissement  de  la  mor¬ 
talité  infantile  après  quatre  mois  ne  répondent  pas  à  la 
réalité. 

M.  Hutinee  se  rallie  à  la  ^proposition  de  M.  Achard, 
estimant  que  les  nourrices  sont  nécessaires  à  toute  ime 
catégorie  d’enfants,  notamment  à  ceux  dont  les  mères 
sont  mortes  en  couches,  ou  sont  tuberculeuses,  nécessaires 
aussi  aux  enfants  assistés.  Ljes  nomrices  dont  l’enfant 
est  âgé  de  sept  mois  ne  trouvent  plus  à  se  placer. 

Supprimez  l’industrie  nourricière,  vous  abaissez  la  nata¬ 
lité  dans  les  pays, où  se  recrutaient  les  nourrices  :  les  faits 
sont  là  pour  le  prouver.  Le  terme  de  quatre  mois  semble 
bien  choisi,  car  à  cet  âge  l’enfant  est  beaucoup  plus  résis¬ 
tant,  ainsi  que  des  chiffres  que  cite  l’orateur  le  prouvent. 

M.  PoRAK,  à  propos  du  refus  demandé  par  M.  Pinard, 
de_  toute  dérogation,  estime  que  de  la  sorte  toutes  les 
femmes  qui  n’ont  pas  de  foyer  ne  pouvant  se  placer 
comme  nourrice,  beaucoup  de  lait  humain,  dont  on  devrait 
cependant  se  montrer  avare,  serait  perdu. 

L’Académie  reporte  à  la  prochaine  séance  le  vote  de 
l’art.  8  et  des  siiivants;  ■ 

J.  JOMIER. 


SOCIETES  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séances  des  i6,  23  et  30  juin  1913. 

Recherches  sur  le  plexus  cardiaque  et  sur  l’Innervation 
de  l’aorte.  —  M.  Y.  Manouéuan,  ainsi  qu’il  le  relate  en 
'  une  note  présentée  par  M.  Roux,  a  appliqué  la  méthode 
d'imprégnation  au  nitrate  d'argent  à  l’étude  du  plexus  car¬ 
diaque  et  des  nerfs  de  l’aorte  du  chien  normal.  11  a  trouvé 
de  nombreux  centres  nerveux  dans  le  plexus  cardiaque 
postérieur,  ganglions  nerveux  et,  dans  le  tissu  interstitiel 
du  plexus,  cellules  nerveuses  solitaires  ;  dans  la  mésar- 
tère  de  l’aorte,  il  a  mis  en  évidence  quelques  cellules  ner¬ 
veuses  solitaires,  à  type  sympathique.  Il  a  étudié  les 
terminaisons  nerveuses  au  niveau  des  fibres  élastiques 
et  des  cellules  musculaires  lisses  de  l’aorte,  ainsi  que  les 
terminaisons  des  nerfs  qui  aboutissent  au  tissu  conjonctif 
et  qui  doivent  être  de  nature  sensitive. 

De  l’action  des  substances  oxydantes  sur  les  toxines 
in  vivo.  —  M.  Marcei,  Belin  prouve,  en  une  note  présen¬ 
tée  par.M.  A.  Chauveau,  l’action  extrêmement  favorable 
des  substances  oxydantes  sur  l’évolution  de  la  fièvre 
typhoïde  expérimentale  et  de  la  streptococcie. 

Vacclnothërapie  dans  la  coqueluche.  —  MM.  Charles 
Nicolle  et  A.  Conor,  ainsi  qu'ils  le  rapportent  en  une 
note  présentée  par  M.  Roux,  ont  inoculé  à  104  coquelu- 
cheuxdes  cultures  vivantes  du  microbe  de  Bordet,  conve¬ 
nablement  dosées.  Ils  ont  obtenu  37  guérisons,  dont  29  en 
trois  à  douze  jours. 

Transformation  du  calomel  en  sels  solubles  de  mercure 
dans  les  milieux  digestifs.  —  M.  H.  ZiLGlEN  démontre,  en 
une  note  présentée  par  M.  L,.  Bandouzy,  que  le  lactate 
d’ammoniaque  et  le  chlorure  d’ammonium  à  l’état 
naissant  donnent  avec  le  calomel  une  quantité  abondante 
de  sels  solubles  de  mercure,  que  c’c,st  dans  l’estomac 
seulement  que  le  calomel  se  transforme  en  sels  solubles  de 
mercure  et  que  celui-ci,  aussitôt  dans  l’intestin,  se  trans¬ 
forme  en  sulfure  de  mercure  inattaquable. 

Sur  la  contamination  du  lait  par  le  bacille  typhique 
par  l’Intermédiaire  de  l’eau.  —  MM.  A.  Trillaï  et 
M.  Fouassier  démontrent  en  une  note  présentée  par 
M.  Roux  que  le  lait  frais  offre  un  milieu  très  favorable 
au  développement  du  bacille  typhique  et  qu’il  peut  être 
ensemencé  par  lui  dans  nombre  de  cas  insoupçonnés,  et 
notamment  dans  celui  du  mélange  avec  quelques  gouttes 
d’une  eau  considérée  comme  indemne. 

Recherche  de  l’uirée  dans  les  végétaux.  —  M.  R.  PosSE 
rejate  dans  une  note  présentée  par  M.  Roux  le  résultat 
positif  des  recherclies  de  l’urée  qu’il  a  poursuivies,  sur  im 
grand  nombre  de  végétaux. 

Action  de  l’eau  oxygénée  sur  l’amylase  du  lait  de 
femme.  —  M.  B.  Bagane  a  constaté,  ainsi  qu’il  le  relate 
en  une  note  présentée  par  M.  Roux,  que  l’addition  au 
lait  de  femme  de  petites  doses  d’eau  oxygénée  accélère 
d’une  façon  très  nette  la  liquéfaction  et,  à  un  moindre 
degré,  la  saccharification  de  l’empois  d’amidon,  tandis 
que,  faite  à  d’autres  laits,cette  addition  n’entraîne  aucune 
modification  comparable. 

Sur  la  loi  d’action  biologique  des  rayons  X  filtrés  et 
non  filtrés.  —  M.  K.  GuillEMINOT  déclare,  en  une  note 
présentée  par  M.  Villard,  que  toutes  ses  expériences  per¬ 
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sonnelles,  qu’il' s’agisse  de  rayons  filtrés  ou  non  filtrés, 
tendent  à  établir,  jusqu’ici  tout  au  moins,  que,  à  dose 
absorbée  égale,  les  effets  des  rayons  X  de  qualités  variées 
sont  égaux. 

Sur  la  diminution  des  chlorures  dans  l’urine  sécrétée 
sous  pression.  —  MM.  R.  BÉPINE  et  Boulud  ont  vérifié 
à  nouveau  ce  fait  déjà  démontré  par  eux,  qu’en  cas  de 
pression  exercée  sur  le  rein  par  l’uretère,  les  chlorures 
dinunüent  considérablement  dans  l’urine,  correspondant 
au  côté  comprimé  ;  ce  fait  résulte  de  ce  qu’ils  transsudent 
en  moindre  quantité  et  de  ce  qu’ils  sont  mieux  résorbés. 

Variations  de  la  glycérine  pendant  l’inanition.  — 
M.  H.  Bierry  et  MH»  BuciE  Fandard  relatent,  en  une 
note  que  présente  M.  Dastre,  leurs  recherches  d’où  résulte 
que  le  sucre  libre  du  sang  et  le  sucre  engagé  en  combi¬ 
naison  sùbissent  d’importantes  variations  en  plus  ou  en 
moins  pendant  l’inanition  ;  ils  posent  à  ce  sujet  la  question 
du  passage  des  protéiques  aux  hydrates  de  carbone. 

Action  de  l’extrait  thyroïdien  sur  la  sécrétion  surrénale 

—  MM.  E.  GlEy  et  Ale.  Quinquaud  rapportent  en  ime 
note  que  présente  M.  Henneguy  leurs  expériences  d’où 
résulte  que  les  doses  faibles  d’extrait  thyroïdien  n’aug¬ 
mentent  pas  la  quantité  d’adrénaline  du  sang  surrénal, 
ce  qui  ne  semble  pas  favorable  à  la  théorie  des  interrela¬ 
tions  humorales. 

Les  glandes  génitales  et  le  système  dentaire.  —  M.  R. 
Robinson  démontre,  en  une  note  présentée  par  M.  Babbé, 
la  synergie  des  glandes  sexuelles  avec  le  système  dentaire 
et  prouve  que  l’irritation  des  glandes  génitales  produit 
Une  action  fâcheuse  sur  le  métabolisme  calcaire  des  os  et 
des  dents. 

Recherches  sur  les  variations  de  l’acide  phosphorique 
dans  l’urine  et  le  foie  des  cancéreux.  —  M.  ALBERT  Robin, 
en  une  note  présentée  par  M.  Gautier,  relate  im  certain 
nombre  de  résultats  de  ses  recherches  ;  dans  les  urines 
des  cancéreux  l’acide  phosphoriuqe  subit  des  variations 
très  étendues  ;  dans  le  foie  cancéreux  et  chez  les  cancé. 
reux  cachectiques  l’acide  phosphorique  est  diminué. 

J.  JqmER. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séances  des  25  juin  et  2  juillet  1913. 

De  la  stase  intestinale.  —  M.  Hartmann  insiste  sur  la 
valeur  de  la  typhlo-sygmoïdostomie  en  Y,  mais  reconnaît 
que  sa  technique  est  beaucoup  plus  compliquée  que 
celle  de  l’anastomose  latérale  simple. 

B’iléo-transversotornie  simple  ne  donne  pas  de  bons 
résultats  et,  associée  à  la  résection  cæco-colique,  elle  peut 
souvent  doimer  des  mécomptes. 

Quant  aux  cæcoplasties,  même  associées  à  des  cæco- 
pexies,  elles  n’ont  pas  toujours  donné  des  résultats  sa¬ 
tisfaisants  ;  elles  ont  souvent  nécessité  des  .  opérations 
complémentaires. 

Œdème  du  bras.  —  M.  DELBET  rapporte  une  obser¬ 
vation  de  thrombo-phlébite  de  la  veine  axillaire.  Cette 
lésion  fut  consécutive  à  un  traumatisme  très  minime  et 
n’inqùiéta  pas  le  malade  qui  continua  pendant  douze 
jours  son  métier. 
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Au  point  de  vue  symptomatologîquè,  la  veine  épaissie 
et  thrombosée  transmettait  les  pulsations  de  l’artère; 
malgré  l’œdème  on  sentait  les  battements  sur  une  très 
grande  étendue,  enfin  la  douleur  était  très  légère. 

M.  Schwartz  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de 
thrombo^  aiguë  de  la  veine  axillaire.  Cet  accident  fut 
consécutif  à  un  traumatisme  minime  et  ne  donna  lieu  au 
début  qu’à  peu  de  symptômes,  puisque  le  sujet  continua 
son  travail  pendant  huit  jours. 

Les  symptômes  que  constata  JI.  Schwartz  étaient  : 
œdème  de  tout  le  membre  supérieur  avec  état  de  cyanose 
de  la  main,  développement  de  la  circulation  collatérale, 
ganglions  de  la  face  interne  du  thorax,  empâtement  pro¬ 
fond  des  ganglions  axillaires. 

M.  Schwartz  crut  à  une  hypertrophie  ganglionnaire 
comprenant  les  vaisseaux  et  ce  n’est  qu’au  cours  de 
l’intervention  qu’il  s’aperçut  des  véritables  lésions. 

Ce  malade  est  actuellement  totalement  guéri. 

M.  Routier  a  vu  2  cas  de  thrombose.de  la  partie 
supérieure  de  la  veine  humérale. 

Sj:.  Broca  a  constaté  un  cas  de  ce  genre  après  une 
extension  forte  du  bras. 

De  la  colectomie.  —  M.  Demouein’  termine  son  rap¬ 
port  sur  les  deux  observations  adressées  par  M.  Anselme 
Schwartz  ;  ü  insiste  sur  la  valeur  de  la  méthode  lente 
de  l’extériorisation  dans,  les  cas  de  cancer  du  côlon. 

Si,  en  période  d’occlusion,  ce  procédé  lent  n’est  guère 
fameux  et  n’a  pas  d’avantages  sur  les  autres  procédés, 
il  n’en  est  pas  dé  même  quand  on  se  trouve  en  dehors  de 
la  période  d’occlusion  :  cette  opération  constitue  alors  un 
très  gros  progrès  sur  la  colectomie  en  un  temps. 

Diverticule  de  Meckel  dans  un  sac  herniaire.  — 
M.  Jacob  fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée 
par  M.  Revérchon  (du  Val-de-Grâce).  Il  s’agit  d’un 
diverticule  de  Meckel  en  voie  de  sphacèle  dans  un  sac 
herniaire  étranglé. 

La  hernie  du  diverticule  de  Meckel  est  assez  rare. 
Dans  la  plupart  des  cas,  le  diverticule  est  le  siège  d’in¬ 
flammations  anciennes,  de  diverticules  ;  cependant  le 
diverticule  de  Meckel  peut  s’étrangler  d’emblée. 

Kystes  hydatiques  du  cul-de-sac  de  Douglas.  —  M.  Lau¬ 
nay  rapporte  trois  observations  adressées  par  MM.  Veau, 
Soubeyran  et  Alglave.  Dans  deux  de  ces  observations, 
on  pratiqua  avec  succès  l’extirpation  totale  de  la  poche. 

M.  Savariaud  a,  il  y  a  douze  ans,  pratiqué  une  extir¬ 
pation  totale  de  kyste  hydatique  du  petit  bassin  qui  ne 
fut  possible  que  grâce  à  une  hystérectomie. 

M.  Hartmann  a  observé  j  cas  de  kystes  hydatiques 
développés  entre  la  vessie  et  le  rectum;  il  insiste  sur  le 
fait  que  ees  kystes  hydatiques  du  petit  bassin  sont  géné¬ 
ralement  consécutifs  à  des  kystes  hydatiques  du  foie. 

M.  LEJARS  a  observé  deux  cas  de  kystes  rétro-vési¬ 
caux  et  a  suivi  la  technique  préconisée  par  Delbet. 

M.  Tuffier  a  vu  3  cas  de  kystes  rétro-vésiCaux  ;  dans 
l’un  des  ’  cas,  M.  Tuffier  opéra  par  marsupialisation, 
obtint  une  guérison,  mais  douze  ans  après  se  produisit 
une  récidive  au  nive;au  de  la  cicatrice. 

Dans  un  autre  cas,  le  kyste  hydatique  du  Douglas 
était  secondaire  à  im  kyste  du  foie  primitif. 

M.  QuÊnu  croit  qu’ü.  n’est  pas  toujours  facile  ni  pos¬ 
sible  .d’extirper  complètement  ,  la  paroi  conjonctive 
du  kyste.  Dans  les  deux  cas  qu’il  a  observés,  c’est  à  la 
marsupialisation  qu’il  a  eu  recours. 

M.  Launay  termine  en  déclarant  que,  dans  les  cas 
Le  Gerani  .  J. -B.  BAILLIÈRE. 


où  elle  est  possible,  l’extirpation  totale  est  un  très  bon 
procédé,  car  elle  met  à  l’abri  des  récidives,  mais  il  recon¬ 
naît  que  nombreux  sont  les  cas  où  on  ne  peut  se  lancer 
dans  une  pareille  intervention. 

Œdème  du  membre  supérieur.  —  M.  BoTHERAT  relate 
une  observation  de  thrombose  de  la  veine  axillaire. 

Les  symptômes  constatés  sont  toujours  :  augmentation 
de  volume  du  bras  et  de  l’avaut-bras  ;  œdème  sans 
godet  ;  circulation  collatérale  superficielle  ;  absence  de 
température  et  de  douleur. 

M.  Rochard  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  d’œ¬ 
dème  du  membre  supérieur,  dans  lequel  le  traumatisme 
initial  fut  si  minime  qu’il  ne  put  être  invoqué. 

Luxation  du  genou.  —  M.  Kirmisson  relate  une  obser¬ 
vation  de  luxation  complète  du  genou  droit  en  avant, 
consécutive  à  une  chute  d’une  grande  hauteur.  En  outre 
existait  une  vaste  plaie  du  cou-de-pied  au  niveau  de 
laquelle  l’astragale  faisait  saillie. 

M.  Kirmisson  énucléa  l’astragale,  mit  le  pied  à  angle 
droit  sur  la  jambe,  puis  réduisit  la  luxation  du  genou. 

Il  obtint  une  guérison  complète  de  la  luxation.  Mais 
l’infection  s’étant  déclarée  au  niveau  du  cou-de-pied, 
il  n’eut  en  ce  point  qu’une  guérison  en  équinisme. 

Kyste  hydatique  du  petit  bassin.  — M.  Routier  relate 
l'observation  d’une  femme  chez  qui  on  pensa  tout  d’abord 
à  une  hématocèle  rétro-utérine,  mais  qui,  au  cours  de  l’in¬ 
tervention,  fut  reconnue  atteinte  d'un  kyste  hydatique 
du  Douglas.  L’auteur  n’essaya  pas  d’extirper  la  poche, 
ce  qui  d’ailleurs  aurait  été  impossible  ;  il  se  contenta  de 
pratiquer  une  ponction  et  de  formoler  l’intérieur  de  la 
poche. 

L’exploration  qu’il  fit  en  terminant  l’intervention  lui 
montra  un  kyste  de  l’épiploon  et  un  autre  du  lobe  gauche 

Après  avoir  rapporté  cette  observation,  M.  Routier  en 
relate  une  deuxième  de  kyste  appendu  à  l’épiploon, 
venant  plonger  dans  le  bassin. 

'  Se  basant  sur  ces  deux  cas,  il  insiste  sur  la  difficulté 
et  l’impossibilité  que  l’on  éprouve  fréquemment,  si  on 
tente  l’extirpation  de  ces  kystes. 

M.  Sieur  relate  deux  observations  de  kyste  hydatique 
du  Douglas.  Le  capitonnage  fut  très  difficile-;  certaine¬ 
ment  l’ablation  en  aurait  été  impossible.  D’ailleurs 
M.  Sieur  ne  voit  pas  l’avantage  de  cette  pratique  de 
l’ablation,  car  ces  kystes  ,^n  bassin  sont  généralement 
consécutifs  à  des  kystes  du  foie. 

Traitement  opératoire  du  cancer  du  gros  Intestin.  — 
M.  Quénu  fait  un  rapport  sur  un  travaü  de  Renon  (de 
Niort). 

Stérilisation  par  vaporisation  humide  sous  pression.  — 
M.  CuNÉO  signale  un  dispositif  permettant  la  stérili¬ 
sation  simultanée  du  matériel  de  pansements  et  des  ins¬ 
truments. 

L’hystérectomie  abdominale  dans  le  cancer  du  col  de 
Putérus.  — M.  L.  J.  Faure  expose  sa  statistique  et  insiste 
sur  la  valeur  de  cette  opération. 

Considération  sur  les  indication  respectives  des  colec¬ 
tomies  intra-abdominales  et.  des  colectomies  extra-abdo¬ 
minales,  dans  les  cancers  du  côlon.  —  M.  Duvae  lit  une 
communication  qui  fera  l’objet  d’un  rapport. 

J.  Rouget. 

33S7-I2.  —  CoRBEiE.  Imprimerie  Crêté. 


-  XXIII  — 


QUELLES  AFFECTIONS  DU  FOIE  TRAITE=T-ON 
A  ÊVIAN 


Chaque  année  Évian  voit  dans  sa  clientèle  de 
nombreux  malades  atteints  d’affections  du  foie,  qui 
viennent  demander  à  ses  eaux  mie  amélioration 
sinon  la  guérison.  Évian  a,  en  effet,  une  action  indis¬ 
cutable  sur  les  affections  hépatiques,  bien  connue 
de  nos  confrères  ;  et  le  préisent  article  n’a  d’autre 
but  que  de  serrer  de  plus  près  la  question  en  préci¬ 
sant  quels  sont  les  malades  qui  se  trouveront  parti¬ 
culièrement  bien  de  notre  station. 

Iv’eau  de  la  Source  Cachat  prise  le  matin  à  jeun, 
après  avoir  séjourné  mi  temps  très  court  dans  l’es¬ 
tomac  et  l’intestin,  -est-  reprise  j^ar  le  système  porte 
qui  l'amène  directement  au  foie.  Or,  si  le  système 
porte  se  trouve  congestionné,  stagnant,  il  en  résulte 
tout  naturellement  mi  retard  dans  l’absorption  de 
l’eau  dans  le  foie,  et  dans  son  élinihiation  ultérieure 
par  les  rems  ;  retard  qui,  une  fois  toutes  les  autres 
causes  d’obstacle  à  rélimination  de  l’eau  ayant  été 
écartées,  peut  permettre  de  diagnostiquer  d’avance 
une  gêne  dans  la  fonction  du  foie.  Cette  opsiurie 
hépatique  bien  étudiée  par  Gilbert  et  ses  élèves  a 
4onc  une  importance  de  premier  ordre. 

A  côté  de  cela,  l’eau  arrivée  dans  le  foie  exerce  ime 
action  lixiviante,  fluidifiante  sur  la  bile,  tonifiante 
sur  les  cellxfles  hépatiques  dont  elle  va  exciter  la 
fonction,  et  décongestionnante  pour  le  foie  en 
général. 

Si  l’on  ajoute  que  par  son  passage  subséquent 
dans  le  sang  et.  dans  les  reins,  l’eau  contribue  à  hâter 
l’élimination  des  pigments  biliaires,  des  produits  de 
rétention  ;  qu’elle  force  en  ime  certaine  mesure  les 
reins  à  suppléer  aux  fonctions  de  défense  hépatique 
entravée,  on  conçoit  toute  l’importance  de  ce  médi¬ 
cament  sur  le  foie. 

Agit-elle  également  en  favorisant  mécaniquement 
rélimination  des  calculs  hépatiques?  Peu,  croyons- 
nous,  et  cette  action  doit  être  demandée  aux  stations 
plus  fprtement  minéralisées  dont  l’action  e^ulsive 
se  fait  plus  vivement  sentir  sur  les  voies  biliaires. 
Mais  le  triomphe  d’Évian  est  justement  dans  les  cas 
où  ü  s’agit  de  modifier  un  foie  excitable,  douloureux, 
en  instance  de  poussée  congestive,,  ou  en  voie 
d’altérations  cinhotiques  ;  et  où  il  y  a  déjà  troubles 
fonctionnels  de  la  ceUnle  hépatique. 

I<es  eaux  d’IÊyian  conviennent  donc  tout  particu¬ 
lièrement  anx  malades  suivants  ; 


1°  Lithiasiques  biliaires,  dans  toutes  les  phases  de 
cette  affection,  où  l’eau  exerce  surtout  mie  action 
lixiviante,  préventive,  décongestionnante  et  désin- 
toxicante,  facihtant  ainsi  l’expulsion  des  calculs  et 
la  rendant  moins  douloureuse. 

2°  Dans  les  poussées  d’angiochoUte,  aiguës  ou 
chroniques,  où  la  ciue  d’Êvian  a  une  action  nette¬ 
ment  désmfectante  et  de  plus  légèrement  stimulante 
siu  la  cellule  hépatique  qu’il  s’agit  de  ménager  avec 
soin. 

3°  Dans  les  états  cholémiques,  où  non  seulement 
l’action  de  l’eau  stimulante  et  lixiviante  se  fera  sentir 
au  niveau  du  foie,  mais  où  elle  va  réahser  mi  véri¬ 
table  lavage  du  sang. 

Les  cholémiques  trouvent  toujours  mi  grand  bien- 
être  de  leur  séjour  à  Évian. 

4»  Dans  Jes  cirrjioses  où,  ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  dit,  l’opsiurie  peut  être  xm  sjnnptôme  prémoni¬ 
toire  permettant  de  déceler  à  l’avance  les  troubles 
circulatoires  hépatiques.  Dans  bien  des  cas,  la  cure 
d’Évian  pratiquée  à  temps  permet  de  rétablir  au 
moins  partiellement  la  périnéabUité  hépatique  et 
par  son  action  tonique  sur  les  cellules  peut  en  retarder 
la  déchéance. 

50  Dans  tous  les  cas  où  le  gonflement  du  foie  n’est 
que  la  conséquence  d’ime  affection  ou  d’une  intoxi¬ 
cation  de  l’organisme.  Les  coloniaux,  en  particulier, 
se  trouveront  admirablement  d’un  séjour  à  Évian  où 
non  seulement  l’eau  par  son  action  hxiviante  aidera 
leur  organisme  à  se  débarrasser  des  produits  toxiques, 
mars  où  le  climat,  grâce  à  son  action  tonique,  contri¬ 
buera  rapidement  au  relèvement  de  leurs  forces. 

Du  reste  à  Évian  tout  est  organisé  pour  permettre 
aux  hépatiques  de  profiter  des  ressources  thérapeu¬ 
tiques  adjuvantes  à  la  cure  :  cures  de  boisson  au  lit, 
qui  diminuent  l’opsiurie  dans  bien  des  cas,  et  ali¬ 
mentent  la  diurèse  ;  régimes  strictement  établis  dans 
les  divers  hôtels  et  sinrtout  dans  le  nouvel  hôtel  qui 
s’y  est  créé  dans  ce  but,  l’Ermitage  ;  et  enfin  traite¬ 
ments-  externes  à  l’établissement  thermal  remarqua- 
TSlement  outillé,  où  des  massages  soigneusement 
appliqués  peuvent  agir  favorablement  sur  la  circu¬ 
lation  abdominale,  et  où  des  douches  hépatiques 
données  avec  une  prudence  médicale  peuvent  provo¬ 
quer  à  volonté  des  effets  excitants  ou  sédatifs. 
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SOURCE  S/INSON 
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C  QRAtSULE  PAILLETTES) 


CONSTIPATION  SIMPLE  .COLITE  MUQUEÜSE.COLITE  MUCO-MEMBRANEUSE 


JACriVITE  û  Uf^  MUCJLAGE  EST  FOAfCT/ON  DIRECTS 
le  LA  QUANTITÉ  D  EAV  QU'IL  ABSORBE  ET  RETIENT. 
A  COf9E'//V£  EST  LESEUL  MUCILAGE  ABSORBANT 
■T  RETENANT  FO/S  ■SO/V  PO/OS  D'E/iU  . 


lEau90c.c  EXPERIENCE 


LE  CŒUR  ET  L’AORTE  T 

Par  les  H.  VAQUEZ  et  E-  BORIÆT 

1913.  I  volume  grand  iû-S  de  248  pages  avec  169  figures,  cartonné . .  15  fr. 


TRAITEMENT  II  SYPHILIS 

par  les  injections  Mercurielles  intra-mutculalres, 
indolores,  de  VICIER 

S'allé  grise  Vigier  à  40  0/0  (Codex  1908)  Seringue  spéciale 
Barikêlémyyigier,  stérilisable.  —  H.  au  Calomel  à 
0.05  cgr.  par  ce.  ;  Uuile  au  sublimé  à  0,01  par  ce.  H.  au\ 
Biiodure  de  Hg,  t  0,01  par  ce. 

Ampoules  hypertoniques,  saccharosées,  indolores:  1*  au 
Benzoate  de  Hg,  à  0,01  et  0,02  cgrs.  par  ce.  ;  2»  au  Biio¬ 
dure  de  Hg,  t  0,01  et  0,02  cgrs.  par  ce. 

Pharmacie  VIGIER,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 


TRAITEMENT  DIETETIQUE  DES  MALADES.  CONVALESCENTS,  VIEILURDS 

‘^'^ET  AUIMENTATIQN  PROGRESSIVE  ET  VA«<^E  DÉS  ENFANTS  ■ 


FARINES  MA  LTE  ES  J  AN  MET 


ARISTOSE  -  CËRËMAITINE  -  OROËOSE  -  RUINE  -  ORAMENOSE  ■  AVENOSE,  etc. 

CÉRÉALES  JAMMET  f«ir  DicocnoNS  -  CACAO  GRANVILLE  -  CiCiO  à  l'Or^iosa,  eu. 
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LÈS  PARAGANGl3.^i^^"37 
glandes  hyperten^j^ès 


le  D'  P.  MULON, 

Pfofesséur  agrégé  ù  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Sous  lenoiiide^amg'aMg'/ioMs,  onrange  aujourd’hui 
un  certain  nombre  de  glandes  à  sécrétion  interne, 
en  général  accolées  au  système  nerveux  sympatlii- 
que  et  sécrétant  l'adrénaline. 

Ces  glandes,  découvertes  et  groupées  d’après  leurs 
caractères  histologiques  et  leurs  réactions  micro- 
cliimiques,  peuvent  donc  être  également  réunies,  au 
point  de  vue  physiologique,  sous  le  terme  de 
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oùtre  (^lie,  le  longdu  sÿïupàtliiqùè  âbdoihînal  du  chat, 
«sïfetéfit  dé  petits  àiiias  dé  cèliülëé  «  chi'oinéliihiléS  » 
'qh^il  làSsimile  â  la  substance  niéduUâiiié'dès  SÙfîéhàlés 
ël;  àppèlle  «  corpusCulfeS'(âiWiimophîtes'’-àü'^hi)iatlii- 
qüfe»'.  'Cët'tê  t:ôÿiistàtâ*tîoh  éitfehdaît  ‘àtik  ttilamfhifèÿés 
les  conclusions  de  5.  Mayer.  Mais  ce  sont  surtout  les 
recherches  de  Kohn  (1898-1903)  qui  ont  définiti¬ 
vement  établi  la  notion  du  paraganglion.  Kohn  a 
étudié  et  suivi  le  développement  de  ce  qu’il  appelle . 
le  «  tissu  chromalfine»,  en  réalité  un  épithéhmn,  chez 
le  lapin  et  chez  l’homme. 

Il  a  constaté  qu’à  un  stade  embryonnaire  où  les 
ganghons  et  les  plexus  sympatlfiques  sont  déjà 
•  morphologiquement  différenciés  à  l’état  d’ébauches, 
certaines  cellules  de  ces  ébauches  acquièrent  la 
propriété  chromaifine.  Puis  elles  se  multipHent  et 
forment  des  «  corps  chromaffines  »  qui  sortent  des 
limites  de  l’ébauche  nerveuse  où  ils  ont  pris  nais- 


glandes  hypertensives. 

La  notion  anatomique  des  paraganglions. 

Henle,  en  1865,  constata  que,  sur  des  surrénales 
hmnaines  fixées  dans  rme  solution  de  bichromate  de 
p'ôiasSe,  la  substance  médrdlaire  devenait  üidèlëbi- 
létnelit  btuiié.  Il  ietnàtqufi  Ch  outre  ijue  là  colotâ- 
tioh  q[tie  jireilàït  la  ihéditllkire  dàùs  Son  èhselnblfe 
était  due  à  la  coloration  propre  des  Cellules  tjiii 
côhstitùàiént  l’organe. 

C’eSt  cétte  réaction,  bëa’ucoup  plus  tatd  appelée 
’cliromophile  (Stilling),  chroili'affihe  {Kohlï)  bù  phœO- 
chrome  (Poil  :  de  çaîos,  brüh),  qui  a  servi,  grâce  à  sa 
netteté,  à  caractériser  un  certain  nombre  de  glandes 


que  l’on  trouva  peu  à  peu  disséminées  dans  l’orga- 
nisrtie  des  vertébrés  de  toutes  classes.  Avaiit  qute 
n’ait  été  obsérvée  cette  réaction,  îott  iniportantè 
ne  fût-ce  que  par  la  valeur  de  définition  qu’elle 
possède,  Leydig  (1857)  avait  déjà  décrit  et  génia- 
lejnent  groupé  Un  cettahi  nombre  des  organes  qui 
devaiefit  être  üii  jour  appelés  pàtaganglions  :  capsiileS 
surrénales,  «  coeuts  axillaires  »  de  certains  Sélaciens. 

Quelques  alinéès  après  la  découverte  de  Keüîé, 
EbeHh  fiOtait  la  présence  de  lâiïéaétioh.  tlirdmaSine 
'au  niveau  des  capSülès  èurfeh^ëS  des  aihpliibiens, 
des  reptiles  et  des  oiseaux. 

Puis  Sig.  Mdyer  (1872),  lè  ptèinier,  trouvait  la 
réaction  spécifique,  en  dehors  d'es  Süi>r'éHales,  dans  des 
réseaux  de  célluleS  Clieittiüànt  àu  contact  des 
gtoSséS  branchés  sÿmpathiqUéS  abdofiiihalëâ  êlîèï  lés 
ahiplïibiëns  et  lès  reptilfô. 

Hüs  tara,  M-.  Râu  (tsgt)  üidique  la  piésènee  des 

celMlës  coltirablès  pât  le  ëlircaîië  êliez  Ite  biSéâUk:  feh 
dèlibrs  des  SUtrénaiès,  dans  les  gângKoné  ^’yWpülhi- 
pai  Voisins  dècëà  glàûdeS)  asSéftiàhjiïüeAfeSfe  (ifpbâ) 
confirme  et  étend  à  tOÜS  leS^tigliOilS  syniipkéHiijués 
dès  diseahk,  ÿ  ctilnpfis  là  glande  ca'rotiàiëiïne; 

PrèsqUë  eh  itfgiiie  télUpS  ’qüe  ’JîwWj  ‘Stilling  iiSgi) 
décrit  daiis  là  glafidé  éàiôtidlénSLe  dè'  CèftàinS  fhàïii- 
ifiifères  tla]^/  cPtevaï;  pOfiè,  'büQUf)  dé&  -celhiies 

Quelques  années  plus  tard  (d8t|8^;  d  -'idbilttë  'èh- 
N»  33. 


Fig.  ï  .  Surrénale  a’àmphiïneii  (Rana).  —  ail,  èèlWles  à 
adrénaline  en  groupes  ou  isoléfes,  au  voisinage  oli  aü'  jiillieu 
de  :  oho,  cellules  à'cliolestérine;  .a,  vaisseau  sanguin. 

sance,  iiiàis  restent  dans  leur  voisinage,  constitùàht 
ainsi  deis  'pat'dganglibns.  Le  plus  vdlmninëüx  de  ces 
paraganglibiis,  situé  le  long  fie  la  face  ventrale  de 
l’aorte  àbdominalè,  se  sectionne  bientôt  et  se  résout 
en  un  céitaîn  honibre  de  fragments,  plus  ou  moins 
iihportàiits.  L’un  de  ces  fragments  pénètre  d^s 
l’ébauché  cottîcale  de  la  surrénale  qui  s’èst  formée 
d’autre  pàrt,  où  il  va  devenir  peu  à  peU  la  substance 
médullaire  ;  les  autres  s’essaiment  le  long  du  sÿin- 
pathique  abdominal,  des  gros  vaisseaüx,  tantôt 
accolés  à  dès  céllules  nerveuses,  tantôt  restant  isolés. 

Ce  tissü  se  forme  chez  l’homme  depuis  la  région 
cèphahi^Ué  jüSqu’à  la  région  coccygiènne. 

Chez  lëé  inàhiihlfères,  les  oiseaux,  les  reptilés  et  les 
bàttacièhs,  lés  faits  se  passent  de  même,  du  moins 
dàhsléurë’gïéaidês  ligues.  Chez  les  poissons  âussi,mais 
ûii  cbhMiàtë  ‘mtè  différence  importante  :  l’ébauche 
dé  lÙ  êdrîiéàlé  'étdïlnale  n'qSt, point  pénétrée  par  le 
tissu  clifdrii’àËShëi  ’  ce'  qui  explique  que,  chez  ces 
vertéhtés,’l’Olgahe  quiheprésente'la  surrénale  ëorti- 
éïdfe  dèis  mainliiitëïes  h’ a  'pOihf  dé  fiiédiill'aif'ë.  Soulié, 
pùis  ÂÏbéàii  èt  ■Pkÿron,.  ortt  ','cofiÉrin.é  .léS  rëcÜ’êtches 
■  de  ' 

Lù'àé  bàèaht  SUt'les  travaux  dés  auteurs  que  nous 
VeâÙùë'dfe'éiitef  ët  Pr  les  recherchés diistblogiqùes  de 
33 


PARIS  MEDICAL 


158 

Diamare,  de  Giacomini,  de  Grynfelit,  on  doit 
admettre  désormais  cette  notion  anatomique  que, 
tout  le  long  du  sympathique  central  ou  périphérique 
.  des  vertébrés,  s’échelonne  une  série  d'organes  consti¬ 
tués  par  des  cellules  cluromaffines,  les  paraganglions. 


Fig.  a.  —  Surrénale  de  reptile  {Plaiydactylus).  —  Montrant 
l’accokinent  d’un  ganglion  sjmpathiquc  N  à  un  amas  de 
cellules  à  adrénaline  et  le  voisinage  des  amas  de  cellules 
à  adrénaline  C‘  et  C*  avec  les  tubes  de  cellules  à  cho- 
•  lestérine  T.  G. 


Ceux  qui  sont  actuellement  coimus  se  trouvent 
aüisi  répartis  selon  les  classes  de  vertébrés  : 

Cyclostomes  :  le  long  des  gros  vaisseaux; 

Sélaciens:  corps  suprarénaux,  métamériques; 

Téléostéens  ;  le  long  des  gros  vaisseaux. 

Amphibiens  :  le  long  du  sympathique  central,  et 
sous  forme  d’amas  plus  ou  mohis  importants  dissé¬ 
minés  parmi  les  cellules  à  cholestérine  de  la  surrénale. 

Reptiles.  —  he  long  du  sympathique  abdominal  ; 
dans  les  'parois  des  artères  pararénales  ;  dans  l’in¬ 
térieur  du  rein  ;  dans 


Fig.  3.  —  Surrénale  d’oiseau 
(Buieo  vulgaris).  —  Montrant 
la  disposition  des  cordons  de 
cellules  à  adrénaline  (en  blanc) 
parcourant  la  masse  des  cel¬ 
lules  à  cholestérine  (en  noir). 
Accolé  à  la  capsule,  un  ganglion 
sjTnpathique  G.  S.  et  un  gros 
tronc  nerveux  N. 


les  surrénales,  sous 
forme  d’amas,  com¬ 
me  chez  les  amplii- 
biens. 

Oiseaux.  —  Dissé¬ 
minés  le  long  de  tout 
le  sympathique  ;  ras-  - 
semblés  dans  la  glan¬ 
de  intercarotidienne; 
dans  la  surrénale, 
sous  forme  de  cor¬ 
dons  intriqués,  aux 
cordons  de  cellules  à 
cholestérine. 

Mammifères.  — 
Disséminés  le  long 
du  sjmpathique  ab¬ 
dominal,  et  particu¬ 
lièrement  au  niveau 
de  la  bifurcation  de 


l’aorte  (organe  de  Zuckerkandl  du  fœtus  humain), 
le  long  de  la  paroi  rectale  ;  au  niveau  de  la 
glande  intercarotidienne,  de  la  glande  coccygiemie 
de  Duschka  ;  rassemblé  en  un  gros  amas  au  ni¬ 
veau  de  la  médullaire  des  glandes  surrénales. 

Chez  les  mammifères  en  général,  les  paraganglions. 
très  hnportants  pendant  la  vie  fœtale,  persistent, 
chez  l’animal  adulte,  et  j’ai  pu  en  trouver  de  phy¬ 
siologiquement  actifs  chez  des  animaux  très  âgés 
(glande  carotidienne  du  cheval).  Mais,  chez  l’homme, 
ils  perdent  beaucoup  de  leur  importance  dès 
l’enfance  même  ;  l’organe  para-aortique  de  Zucker¬ 
kandl,  par  exemple,  disparaît  chez  l’adulte.  De  plus 
petits  persistent,  telles  la  glande  carotidienne,  la 
glande  de  Dusclika,  de  telle  sorte  que  l’on  peut  parfai¬ 
tement  admettre  que,  chez  l’homme  adulte,  les 
paraganghons  ne  sont  pas  représentés  par  l’unique 
médullaire  surrénale.  Et  cela  ofire  un  certain 
intérêt  au  point  de  vue  des  suppléances  fonction¬ 
nelles  possibles. 

La  notion  physiologique  des  glandes 
hypertensives. 

Des  paraganghons  que  l’iiistologie  et  la  uiicro- 
clûmie  ont  permis  d’individuahser  sont  tous  doués 
d’un  caractère  fonctionnel  très  important  qid  leur 
confère  une  individuahté  physiologique  :  ils  sont 
hypertemseurs,  et  sont  à  l'heure  actuelle  les  seules 
■glandes  de  l’organisme  qui  possèdent  certainement 
cette  action  sur  la  pression  sanguine. 

Ea  pression  normale  du  sang  relève,  ainsi  qu’on 
le  sait,  de  causes  multiples.  Elle  résulte,  en  effet, 
d’un  antagonisme  entre  l’effort  cardiaque  et  la 
résistance  à  se  laisser  distendre  que  présentent  les 
parois  vasculaires.  Elle  tient  aussi  à  la  quantité  du 
sang  et  à  certaines  de  ses  quahtés  physiques,  telles 
que  la  viscosité.  Mais,  si  nous  laissons  à  part  ces  der¬ 
nières  causes  de  pression  sanguine  inhérentes  au 
sang  lui-même,  les  deux  autres  :  action  cardiaque 
et  réaction  vasculaire,  sont  évidemment  réglées 
par  le  système  nerveux,  et,  pendant  longtemps, 
la  doctrüie  régnk'  qui  faisait  de  l’mfluence  du  sys¬ 
tème  nerveux  seulç  la  cause  primordiale  de  la  pression 
sanguhie. 

En  1895,  Oliver  et  Schaffer,  ayant  injecté  de 
l’extrait  de  capsule  surrénale  à  mi  animal,  consta¬ 
tèrent  ime  élévation  de  sa  pression  artérielle.  Presque 
enmême  temps,  ScymoMowîM  et  Cibulsky  pubUaient 
une  expérience  analogue  et  Cibulsky  démontrait  en 
outre  que  l’hypertension  pouvait  être  obtenue  par 
l’injection,  non  pas  seulement  d’un  extrait — en  quel¬ 
que  sorte  artificiel  —  de .  la  glande  surrénale,  mais 
aussi  par  l’injection  du  sang  de  la  veine  surrénale 
[Cibulsky,  Biedl,  Dreyer,  Langlois). 

Ces  expériences  remarquables  introduisaient  dans 
la  science  une  notion  nouvelle  ;  l’existence  dans  la 
capsule  surrénale  d’une  sécrétion  capable  d'engen¬ 
drer  l’hypertension  artérielle  et  par  conséquent 
capable  aussi  de  jouer  son  rôle  dans  l’établissement 
de  la  pression  normale. 
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On  pensa  tout  d’abord  que  cette  substance  agis¬ 
sait  sur  le  système  nerveux  central.  Mais  de  nou- 
veUes  recherches  montrèrent  bientôt  qu'il  n’en 
était  rien,  et  que  son  point  d’action  était  périphé¬ 
rique  :  système  sjunpathique  {Lewandowsky ,  Langley 
et  Elliott)  ou  fibre  musculaire  lisse.  Le  système 
nerveux  central  perdait  ainsi  le  rôle  primordial  qu’on 
lui  avait  reconnu  jusqu’alors  comme  facteur  de  la 
j)ression  sanguine. 

Un  second  poinjt  fut  bientôt  acquis. 

A  la  suite  des  recherches  de  Swale  Vincent  {1898) 
et  Langlois  (1898),  il  apparut  que  l’action  hyper¬ 
tensive  des  glandes  surrénales  n’était  pas  un  fait 
unique,  spécial  à  ces  organes.  Swale  Vincent  montrait 
en  effet  que  les  corps  surrénaux  des  sélaciens  cons¬ 
titués,  ainsi  que  nous  [le  savons,  par  des  cellules 
chromaffines,  comme  la  médullaire  surrénale  des 
manunifères,  étaient  doués  du  même  pouvoir  hyper- 
tenseur  que  la  capsule  surrénale  des  mammifères. 

Langlois,  de  son  côté,  étabhssait  l’identité  phy¬ 
siologique  des  «corps»  surrénaux  des  batraciens  et 
des  capsules  surrénales  des  mammifères. 

Puis  Biedl  et  Wiesel  faisaient  la  même  démons- 
.tration  pour  le  paranganglioh  foetal  humain  dé¬ 
couvert  au  niveau  de  la  bifurcation  de  l’aorte  par 
Zuckerkandl  et  appelé  organe  parasympathique.  Et 
je  montrais  enfin  que  le  glomus  caroticum  des 
manunifères  (bœuf,  cheval,  lapin,  chat)  était,  lui 
aussi,  doué  de  propriétés  hypertensives. 

Ainsi  était  démontré  qu’un  certahi  nombre  de 
paraganglions  étaient  hypertenseurs. 

L’isolement  du  principe  hypertenseur,  l’adré¬ 
naline,  par  Takamine  (1901),  et  la  connaissance  des 
réactions  de  cette  substance  ont  permis  d’étendre 
à  tous  les  petits  paraganglions  disséminés  ce  que 
l’expérimentation  avait  permis  de  savoir  directe¬ 
ment  du  plus  volmnmeux  d’entre  eux. 

L’adrénaline,  en  eiîet,  ou  méthylaminopyro- 
catéchine  (v.  Fürth)  jouit  d’mi  pouvoir  réducteur 
marqué,  grâce  auquel  elle  précipite  en  brun  les  solu¬ 
tions  de  sels  de  chrome;  c’est  la  réaction  chromaf- 
fine.  EUe  réduit  également  le  percldorure  de  fer  en 
produisant  ime  coloration  verte;  elle  réduit  l’OSO*  en 
prenant  elle-même  une  couleur  rose,  puis  rouge 
(par  oxydation)  qui  vire  graduellement  au  brim,  et  au 
noir  (par  précipitation  de  OSO^  réduit  de  OSO*). 
Or,  ces  trois  réactions,  siur  lesquelles  nous  reviendrons 
encore  plus  loin,  sont  précisément  présentées  par 
tous  les  paragangUons.  Il  devient  alors  certain  que 
tous  les  paragangUons  contiennent  de  l’adrénaUneet 
l’on  a  ainsi  la  preuve  indirecte  que  tous  (même  ceux 
dont  on  ne  peut,  vu  leur  petitesse,  .expérhnenter 
l’extrait)  sont  hypertenseurs. 

Histologie  des  paraganglions. 

Les  glandes  hypertensives,  nées,  coimne  nous 
l’avons  ditplus  haut,  de  l’ébauche  du  sympatliique, 
ont,  à  l’état  adulte,  .  essentieUeinent  rme  structure 
épithéliale  pure.  Le  «tissu  cluromaffine», dont o/m 


a,  voulu  faire  un  tissu  spécial,  est  simplement  un 
épithéUmn.  C’est-à-dire  que  les  cellules  glandulaires 
sont  accolées  les  unes  aux  autres  et  forment  amsi  des 
cordons  ou  des  amas  qu’aucune  substance  fondamen¬ 
tale,  aucime  membrane,  aucun  réseau  collagène  ou 
élastique  ne  pénètre.  Il  y  a,  sous  ce  rapport,  une 
différence  essentielle  entre  la  substance  médullaire  et 
la  substance  corticale  de  la  surrénale.  Car,  dans  cette 
dernière,  les  cordons  de  cellules  sécrétantes  sont  le 
plus  souvent  fortement  pénétrés  par  le  conjonctif 
qui  arrive  à  entourer  chaque  cellule  d’un  réseau 
propre.  Dans  la  majeure  partie  des  paraganglions, 
chez  tous  les  vertébrés,  les  cellules  phæochromes 
sont  surtout  disposées  en  cordons  limités  par  le 
conjonctif  et  par  des  vaisseaux.  Ces  cordons  s’anasto¬ 
mosent  dans  tous  les  plans  de  façon  à  fomier  des 
réseaux  très  compHqués  dont  les  mailles  sont  occu¬ 
pées  par  des  vaisseaux,  ou,  dans  la  surrénale  chez 
les  oiseaux,  par  les  cellules  à  cholestérine  de  la  cor¬ 
ticale  (Zuckerkandl,  Eberth,  Stilling,  Brunn,  Rabl, 
Braun,  Giacomini,  Grynfelit).  Mais  on  trouve,  aussi 
bien  dans  les  paraganglions  isolés  que  dans  les  médul¬ 
laires  surrénales  de  maimuifère  (bœuf,  cheval, 
cliien,  homme),  des  cellules  groupées  en  amas  plus 
compacts  où  la  forme  d’im  cordon  nettement  indi¬ 
vidualisé  n’est  pas  facile  à  reconnaître.  Au  niveau  de 
ces  amas,  la  vascularisation  est  moms  abondante. 
Chez  la  grenouille,  cette  fonne  en  amas  est  la  règle 
(capsule  surrénale).  On  trouve  même  des  cellules 
isolées,  soit  le  long  des  vaisseaux,  soit  parmi  les 
cellules  à  cholestérine  de  la  corticale  surrénale. 

Au  niveau  de  la  surrénale  hmnaine,  le  tissu  con¬ 
jonctif  est  très  riche  en  fibres  élastiques,  qui,  pour 
V.  Ebner,  serviraient  à  maintenir  béant  lecahbre 
des  veines. 

Dans  la  glande  carotidienne  et  la  glande  de  Lus- 
chka,  le  tissu  conjonctif  est  fortement  développé  et 
les  amas  de  cellules  sécrétantes  très  distants  les  uns 
des  autres  :  ce  sont,  somme  toute,  des  glandes  peu 
riches  en  éléments  sécrétants. 

Ainsi  donc,  un  réseau  de  cordons  de  cellules  glan¬ 
dulaires,  et,  dans  les  mailles  de  ce  réseau,  des  vais¬ 
seaux  sanguhis  sinuso’idaux  ;  une  gaine  conjonctive 
entourant  l’organe  et  pénétrant  à  l’intérieur  pour 
individualiser  et  soutenir  les  cordons  de  cellules 
sécrétantes;  telle  est  la  structure  d’un  paragauglion. 

La  cellule  phæocrhome  ou  cellule  à  adrénaline. 
—  Sur  une  coupe  de  pièce  fixée,  la  cellule  phæocroine 
apparaît  comme  im  élément  granuleux,  en  général 
irrégulier,  parfois  cylindrique,  sans  hgne  de  contour, 
à  noyau  clair  le  plus  souvent.  On  y  trouve  de  plus 
toujours  un  chondriome,  et  parfois  des  enclaves,  un 
centre  cellulaire  et  un  apparato-reticolare. 

Nous  allons  revenir  sur  tous  ces  détails  cytolo¬ 
giques. 

Les  grains  phæochromes.  Cellules  claires.  Cellules 
foncées.  —  La  médullaire  d’ime  surrénale  de  mam¬ 
mifère,  examinée  aussitôt  après  la  mort  de  l’animal 
et  aussitôt  après  la  section  de  la  glande,  se  montre 
presque  incolore,  translucide.  Elle  devient  rapi- 
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%inçp.t  pïe^i^e  brunp.ei;  pjp,s  9,\i  ittçws 
p,^  s,pj,tç,  çlp  Vofydatipn,  pu,  qoutaçi;  de  de 
radfépî’ii^'Ç  Çpnteppe  ceUplea,  cette 

colorpi^ofli-ne.  sp  vçil;  que  la  çp.i^p  qt;ue. 

sp  i:et,îPPY-Pipas,^r  l,es  éléjpents  i^lés.  §i  î’Pft  plRgeive 
upq  cellp]|e  vivante,  Kplép  dppq  de  l’hujpeux  aqpqifse, 
elle  qpgpraî^  siippleipept  cpjpme  pp,  éliéuiçnt  iqpt,  P 
fai,t  tpapapareipt  paJsemé.dp,gtapiMait4ofl^  très  ppt^es, 
tpujpuTs  très,  fipes,,  plp^  petites,  qpç,  i  p,  agitées, 
si  la,  cellple  se  brise,  dp  vjis  iupuveiueïiits:  brppppiens.. 
Ce  sput  donc  des,  grains,  ay  gftt  existence  propre  et 
réebe. 

On  peut  constater  que  c’est  au  niveau,  éle  ces 
grains,  PPP  pro,diiisent  les  réa,çtipns,  cpl,praptés 
spécifiques  de  la,  nrédullpire.  Çes  réaçtious.  Spnt  ap 
nopibre  d,e  trois  ppncipales  :  la  réaption  d,p  cljiyopie 
(Il.eple)  ,  la  réaction  du  perçlilorure  de,  fer  (Vulpipn), 
la  réaction  de  l'acidç  osinique.  (Mulon). 

Ces  trois  réactiops,  d’autre  part,  se  produisent  avec 
l’adrénaliire,  in  vitro,  nous  l’avons  dit  plu^  haut. 
I,a,  çoloration,  brune  des  grains  çst  aisée  à,  constater 
sur  to.ptes,  les  pièces,  fixées  daps  ipjL  nrélange  çliro- 
npque  quelconque  (Qrynieltt) . 

Pour  les  deux  autres  réactions,  et  sprtopt  pour 
celle  du  perçlilorure  de  fer  qui  pe  domie  qp’pne 
coloration  très  faible,,  ü  vaut  ipieux.s;  adresser  à,  un 
matériel  spécial,  les  corps  surrénaux  du  séla,çien, 
dont  les  grains  sont  assez  volumineux.  On  a  ainsi 
pu  constater  (Ciaccio-Mulon)  que,  sous  l’action  du 
perçlilorure  de  fer,  les  grains  se  colorent  en  gris  vert. 

ba  réaction  de  l’acide  osniique  est  plus  complexe, 
et  par  suite  plus  caractérisfique  que  les  derpf  jire- 
mières. 

Elle  se  produit  lorsque  l’on  expose  aux  vapeurs, 
d’acide  osmique  la  médullaire  surrénale  ou  tout 
autre  paraganglion.  E’enseinble  des  cellules  prend 
macroscopiquement  mie  couleur  rose,  qui  devient 
rouge,  puis  brune,  puis  noire  à  mesure  que  l’action 
des  vapeurs  se  poursuit.  Au  ipicroscope,  on  peut  sui¬ 
vre  sur  les  grains  eux-mêmes  le  virage  des  couleurs 
à  partir  du  rouge  brun.  Ces  trois  réactions  se  pro¬ 
duisant  aussi  bien  avec  l’adrénaline  pure  que  sur  les 
grains  des  cellules  des  paraganglions,  il  semble- bien 
certain,  qpe  ces  grains,  visibles  à  l’état  frais,,  sopl;  des 
grains,  vecteurs  d’adrénalipe. 

vSur  (les  pièces  fixées,  la,  cellule  se  retrouve.  qve,c  ses 
grains  caractéristiques.  Ils  sont  naturellement  très 
visibles  sur  une  pièce  fixée  aux  clirouiates.  ^b’béip^' 
t.éipe,  l’héniatoxyline  au  fer,  la  fuchsine,  les  çolqient 
tout  particulièrement  et  les  rendent  ainsi  plup.  visi¬ 
bles.  On  s’aperçoit  alors,  après  une  de  ces,  coloqptions, 
que  le  nombre  et  la  cbromatiçité  des  grains,  de.ipême 
que  la  cbromaticité  de.l'hyaloplasma  où  ils  sçpfbleut 
plongés,  sont,  variables. 

Ainsi  apparaissent  deux  sortes  de  cellules  à  adré¬ 
naline  :  des  cellules  très  claires  et  des  cellule^  très 
foncées,  types  extrêmes  reliés  par  mie  série  de,  tran¬ 
sitions  insensibles,. 

Forme  des  cellules.  —  Ea  coloration  des  grains 
est  presque  indispensable,  pour  pouvoir  apprécier  la 


forpie  4^  çe^ples.  C’est,  qpe,  ep  'efeb  te,  çjellpJçs 
ne  para^sept  pa^,  avoir  d,e,  ntepibrapft  çelteape.  1^, 
est;  très  rare  qp’upenrineebgpe  d,élimitqte.4telieu1ia  : 
cepjç-çi  pe  s’ipdivi(^ualisept  qpe  par  la  qpabité  de 
lepr  protoplasma,  ç’est-à-dire-  par  le  ppprbre  et  la 
chxopiatici.té  de,  Içprs-  giaiùa,  par  la  eliropiatiqité 
dq  leur  hyalopla^a,  Si  deux  pu  plusieurs,  cellules 
voisines  sont  identiques  quant  à  leurs  g;r^a  et  leur 
cliromaticité,  il  arrive  alors  qu’elles  constituent  une 


l'igi  “t-  —  Paragangtioii  sipréual'.  Cheval.  Gx.  looo.  —  Cellules 
eu  palissade  doxU  deu:!ç  ont  leur  hyaloplasma  cliargé  de'  sé¬ 
crétion. 

sorte  de  syncitium  au  sein  duq^uel  les  noyaux 
paraissent  groupés. 

Ea  plupart  du  temps,  on  peut  pourtant  constater 
la  forme  des  cellules  ;  elle  est  tantôt  irrégulière, 
tantôt  plus  ou  moins  cybndrique. 

Ees  cellules  cylindriques,  en  général,  plus,  rares. 


forment  tm  épithéUum  «  en  palissade  »  entourant  les 
gros  vaisseaux  (cheval,  bœuf,  chat)  (Alezais  et  Pey- 
ron)  ;  le  noyau  de  ces  cellules  est  rejeté  au  pôle  de 
la  cellule  le  plus,  lointain  de  la  lumière  vasculaire. 

Ees.  cellules  irrégulières,  beaucoup  plus  nombreuses, 
présentent  les  formes  les  plus  diverses.  Chez  l’homme, 
lorsqu’on  peut  les  observer  dans  de  bonnes  condi- 
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tiens,  elles  seiiiBléht  avoir  été  semifltiides  le 
vivant  et  s’être  alors  imbriquée^  les  unes  dans  ïes 
autres  de  façon  indescriptible. 


rig.  6.  — Pai-agangUbnsùrr&ial.aiévàl.GV.aodô.  — Ceüule's  en 
palissade.  inôilU-ànt  les  éèllüles  claires;  eii  tu'r^br  ;  léS  cellules 
sombres,  dépÿllnées,  dliatgées  de  sécrétion. 


Tant  panui  les  cellules  en  palissade  que  parmi 
les  cellules  irrégulières,  celles  qui  sont  le  plus  colo- 
rables  paraissent  déprimées  par  leurs  voisines  plus 
claires.  Il  y  a  donc  des  différences,  non  seulement 
de  chromaticité,  mais  encore  de  turgor  entre  les  diffé¬ 
rentes  cellules  à  adrénaline  d’ime  même  glande.  Et 


Tig.  7.  —  Paragaiiglioii  stirréilal;  Supplicié,  22  ans.  Gf.  lodd. 
—  Cellules  ifiéglillèried'ttionl'raut  la  différéilce  de  cfiromati- 
cité  du  cytoplosnia;  l’irrégularité  des  noyaux  èt  les  noyaux 


ces  deux  caractères,  clrromàtîcité  et  turgor,  ’S'âtîènt  éù 
sens  contraire.  Tes  cellules  foncées  et  déprimées' 
semblent  souvent  s’insinuer  entte  leurs  voisines  pour 
arriver  au  contact  d’ün  vàisSeaù' sangilin  (fig.  5). 

Cès  différents  aspècts  tfàdtiiseüt  ceftamement  à 
nos  yeux  lés  états  variables  dé  cliàrge  de  la  cellule 
en  produit  sécrété  :  la  celiiile'  la  plus  foncée  étàiit 
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évidemniëlït  là  plus  riché  •éii  adréhaliriè,  là  plus  jiréte 
à'  l’excrët'ibti  dans  les  vàisSé'àüi. 


Nô^àïix.  Tes  noyaux  de  là  cellule  à  adrénaline 
sont  en?  gén^àl  de  beàtik  noyàux  siihériques  ou 


ovalaires,  lisses  et  riches  en  suc  nucléaire,  c’est-à-dire 
clairs. 

Chez  le  cobaye,  le  lapin,  le  chat,  le  rat,  la  souris, 
ils  sont  à  Jiëü  près  toüs  Seütblables.  Ils  luésentent 
au  contrâîre  des  aspects  àsSéz  différents'  selon  les 
cellules  chez  le  bœuf,  le  cheval,  et,  ce  qui  nous 
üitéresse  plus  directement,  chez  l'homme. 

Dans  tes  cellules  en  palissade  du  pourtour  des 
vaisseàtÈs,  tes  noyaux  sont  en  grande  majorité 


Fig.  9.  —  Paragànglibii  sttfréiial.  Supplicié.  Gr.  1000.  —  Irré¬ 
gularité'  ét  ffàgüieutati'oii  des'  lioyaüx  daire  les  cêlluVes 
irrégulières.  I,  noÿau  :d:  op.xo(l;  II.  noyau  en  fragmen¬ 
tation;  lïl,  petits  noyaux  groupés. 

légèrement  ovalaires,  réguliers,  liSses  de  sdrfàcè', 
gonflés  de  Stic  nucléaire  ;  on  eh  troùVé  pourtant  quel- 
qüës-uns  (fig.  8)  dont  lé  sUc  hiiclëeûre'é^  fôtiement 
sidéroplhle  et  la  surface  pUSSéè  ;  ils  sé  rëhcontrent 
dans  des  cèüules  sombres'  et  ^ur  Ifes'  plèbè^  séulfement 
chromées  Sàns  coloràtiôh;  jiâraissëtit  éblërës  en 
jatihe,  cHtoma'flanes. 
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Dans  les  cellules  irrégulières,  les  noyaux  sont, 
eux  aussi,  irréguliers  ;  leur  taille  varie  de  5  jj.  à  21  [a; 
leur  forme  est  des  plus  variables  :  allongés, 
étranglés,  fissurés,  lobés.  On  peut  même  en  observer 
de  fragmentés  ;  deux,  trois  petits  noyaux  accolés. 
Il  en  est  d'autres  (honune)  dont  la  membrane, 
fortement  plissée,  entoure  un  contenu  très  sombre, 
riche  en  grains  de  chromatine,  quasi  pycnotiques  ;  ces 
derniers  noyaux  sont  toujours  dans  des  celMes 
sombres  (fig.  8). 

Divisions  nucléaires.  — On  a  observé  {von  Ebner) 
chez  l’honmie  de  rares  mitoses.  J’ai  vu,  ainsi  que  je 
viens  de  le  dire,  chez  l'homme  également,  des  noyaux 
étranglés  ou  accolés  qui  laissent  supposer  que  l’ami- 
tose  est  possible  dans  la  médullaire  surrénale 
(fig-  9)- 


Fig.  10.  —  Clirndriome  des  cellules  à  adrénaline  dans  le 
paraganglion  surrénal  de  lapin  et  de  cobaye.  Gr.  1400. 


Chondriome.  —  Comme  toutes  les  cellules  glandu- 
Imres,  les  cellules  à  adrénaline  sont  pourvues  d’un 
chondriome.  Celui-ci  est  à  la  fois  constitué  par  des 
chondriocontes  et  des  mitochondries  (MîiZom)  (fig.  10). 

Des  deux  formes  peuvent  s’observer  chez  le 
même  animal,  dans  la  même  cellule.  Des  mitochon¬ 
dries  se  rassemblent  parfois  à  côté  du  noyau  en  rm 
amas  que  d’autres  méthodes  peuvent  montrer  comme 
tm  nebenkern. 

Chondriocontes  et  mitochondries  sont  très  fins, 
toujours  plus  petits  que  les  grains  à  adrénaline. 

Enclaves.  —  On  a  décrit  trois  principales  sortes 
d’enclaves  dans  la  cellule  à  adrénaline,  en  plus  des 
grains  spécifiques  ;  des  vacuoles,  des  gouttes  grasses, 
du  pigment. 

Laignel-Lavastine  a  décrit  en  outre  des  sortes  de 
boules  colloïdes,  mais  sur  des  pièces  humaines 
recueiUies  à  l’autopsie  ;  Husnot  a  décrit  de  son  côté 
des  enclaves  çolorables  par  le  nitrate  d’argent  : 
elles  sont  superposables  aux  enclaves  grasses  dont 
nous  allons  parler. 

I.ÆS  vacuoles  (Grynfeltt,  Alezais),  paraissent  tou¬ 
jours  vides.  On  les  a  supposées  remplies  sur  le  vivant 
par  une  sécrétion  de  nature  inconnue.  Étant  donnée 
l’extrême  vulnérabilité  des  cellules  à  adrénaline  par 
les  fixateurs  même  réputés  les  meilleurs,  ces  vacuoles 
Sont  très  souvent  de  simples  artifices.  Il  paraît 


pourtant  y  avoir  quelquefois  (cheval,  cobaye)  de 
véritables  vacuoles. 

Des  gouttes  grasses  ont  été  trouvées  par  Plecnick 
chez  l’homme.  DUes  y  sont,  en  effet,  constantes.  On 
en  trouve  aussi  chez  le  cheval,  le  bœuf,  le  veau,  la 
vache,  le  taureau,  le  chien.  Elles  sont  de  tous  les  âges. 

Je  n’en  ai  jamais  observé  chez  le  chat,  le  cobaye, 
le  lapin,  le  hérisson,  le  renard,  le  rat,  la  souris. 

Ce  lipoïde  n’est  donc  pas  indispensable  au  fonc¬ 
tionnement  de  la  glande. 

D’ailleurs,  ohez  les  différentes  espèces,  le  corps  gras 
n’est  pas  identique. 

Un  caractère  est  pomtant  général.  Ces  gouttes 
hpoïdes  jouissent  de  la  propriété  très  rare  de  n’être 
pas  colorées  par  les  colorants  physiques  des  graisses 
{Scarlach,  Sudan),  tandis  qu’elles  réduisent  directe¬ 
ment  OSO‘  en  brun  noir.  Certains  corps  gras,  les 
savons,  par  exemple,  ne  se  colorent  pas  directement 
à  l’état  frais  parle  Scarlach,  mais  se  colorent  après 
une  fixation  ou  im  mordançage  acides  :  le  Upoïde 
médullaire  surrénal  de  l’homme  ne  se  colore  même 
pas  ainsi;  celui  du  cheval  se  colore.  De  même,  le 
Hpoïde  de  l’homme  ne  dorme  qu’exceptionneUement 
rme  laque  d’hématoxyline,  celui  du  cheval  en  donne 
toujours.  Aucun  de  ces  lipoïdes  n’est  bi-réfringent. 

Toutes  les  cellules  ne  sont  pas  également  chargées 
de  ces  gouttes  lipoïdes.  Chez  le  cheval,  par  exemple, 
les  cellules  en  pahssade  en  sont  presque  dépourvues  ; 
les  cellules  irréguhères  en  sont  au  contraire  extrê¬ 
mement  riches.  Chez  l’homme,  la  répartition  est  à 
peu  près  égale. 

Pigment.  —  On  peut  trouver  des  enclaves  de 
pigment  figuré  dans  les  cellules  à  adrénaUne  {Plecnick, 
Pfaundler).  Il  m’a  semblé  que  c’était  toujours  chez 
de  très  vieux  animaux.  Je  n’en  ai  jamais  observé 
chez  l’homme. 

Apparato  reticolare.  —  Pensa  a  observé  cette 
fonnation,  encore  aujourd’hui  énigmatique,  dans  les 
cellules  de  plusieurs  mammifères.  J’en  ai  vu  chez  le, 
hérisson.  Il  est  possible  que  ce  soit  des  lipo-protéides 
précipités  sous  une  forme  réticulée  par  les  réactifs 
fixateurs. 

Centrosomes.  —  Carlier  en  a  vu  chez  le.  hérisson. 
Je  n’en  ai  pas  trouvé  ^chez  cet  animal,  pas  plus  que 
chez  d’autres.  Mais  au  voisinage  du  noyau  existe 
souvent  un  amas  mitochondrial  qui  peut  .prêter  à 
l’erreur  en  cas  de  fixation  défectueuse. 

Histo-Physiologie. 

De  cette  description  cytologique,  peut-on  tirer  des 
conclusions  pratiques  qui  puissent  servir  à  apprécier 
l’intensité  de  la  sécrétion  de  l’adrénaline. 

Chez  l’animal,  oui,  mais  chez  l'homme  cela  est 
beaucoup  plus  difficile,  à  cause  de  l’obligation  où 
nous  sommes  si  regrettablement  maintenus  en 
France,  de  ne  prélever  les  pièces  d’autopsie  que 
vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Da  cellule  à  adrénaline  présente,  en  effet,  l’aspect 
et  les  caractères  d’ime  cellule  glandulaire  quelconque. 
Elle  a  son  chondriome  qui  revêt  deux  formes  : 
chondriocontes  (forme  de  repos),  mitochondries 
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(forme  d’activité)  ;  elle  a  ses  «  plastes  »  ou  grains  de 
sécrétion,  toujours  plus  gros  que  les  mitochondries  : 
les  grains  adrénalophores  (ou  chromafiSnes).  Ces 
grains  présentent  des  afiinités  tinctoriales  différentes 
qui  sont  en  rapport  avec  leur  degré  d’évolution. 
L,’ adrénaline  dont  ils  sont  chargés,  étant  xm  réducteur 
et  peut-être  aussi  im  lipoïde  spécial,  leur  confèrent 
une  aptitude  particulière  à  donner  des  laques  d’héma- 
toxyline  (sidérophilie).  Mais,  ce  caractère,  ils  le  présen¬ 
tent  d’autant  plus  facilement  qu’ils  sont  plus  évolués, 
plus  riches  en  substance  sécrétée.  Enfin  l’hyalo- 
plasma  est  lui-même  parfois  chromaffine  ou  sidéro- 
phile  ;  il  semble  donc  pouvoir  être,  à  mi  moment 
donné,  imprégné  par  la  substance  élaborée  par  les 
grains  (Henle,  Stœrk  et  Haberer). 

Pour  nous  en  tenir  actuellement  aux  signes  de 
sécrétion  constatables  dans  le  setü  cytoplasma,  on 
peut  définir  ainsi  le  cycle  sécrétoire  de  la  cellide  à 
adrénaline. 

Phase  de  prosécrêtion.  —  Élaboration  de  mito- 
chon(hies  aux  dépens  des  chondriocontes  ; 

Transformation  des  mitochondries  en  grains  îidré- 
nalophores. 

Phase  de  sécrétion.  —  Augmentation  graduelle 
de  la  grosseur  et  de  la  chromaticité  des  grains. 

Turgescence  de  la  cellule. 

Phase  de  niahirüé.  —  Confluence  des  grains  forte¬ 
ment  colorables  ; 

Sidérophilie  ou  chromaffinité  de  l’hyaloplasma; 

Perte  du  turgor  cellulaire. 

Quant  à  l’excrétion,  elle  semble  être  la  plupart  du 
temps  mérocrine,  la  cellule  ne  disparaissant  pas. 

Pourtant  on  trouve  souvent,  et  en  particuUer 
chez  riionune,  des  cellules  sombres  tellement  dé¬ 
primées,  écrasées  entre  leurs  voisines  plus  claires  et 
turgescentes,  que  l’on  peut  se  demander  si,  dans  cet 
état,  elles  ne  sont  pas  sur  le  point  de  disparaître  com¬ 
plètement.  D’autant  plus  que  leur  noyau  est  pUssé, 
défonné,  complètement  pycnotique.  Parfois,  même 
deux  ou  plusieurs  noyaux  ainsi  rétractés  se  trouvent 
côte  à  côte,  serrés  entre  deux  cellules,  dans  im  peu 
de  protoplasma  fortement  sidérophile,  et  cela  donne 
l’hupression  d’éléments  de  rebut  sur  le  point  d’être 
rejetés.  D’autres  aspects  peuvent  faire  croire  qu’au 
'moins  une  partie  des  cellules  disparaîtrait  au  moment 
de  l’excrétion  (fig.  6),  la  portion  juxto-nucléaire 
restant  seule.  Il  pourrait  donc  y  avoir  dans  les  para- 
ganglions  excrétion  holocrine  ou  semi-holocrine. 

Cette  consonmiation  de  cellules  au  cours  du 
processus  sécrétoire  cadrerait  avec  l’existence  de 
formes  cellulaires  aussi  différentes  que  les  cellules 
en  palissade  ou  les  cellules  irrégulières,  avec  la 
présence  des  noyaux  en  mitose  (Ebner)  ou  en  frag¬ 
mentation  dont  j’ai  parlé  plus  haut  (fig.  9). 

Quelle  différence  faire,  en  effet,  entre  les  cellules  en 
paUssade  et  les  cellxdes  irrégulières  que  nous  avons 
décrites? 

Wiesel  signale  que  les  cellules  en  palissade  sont 
plus  nombreuses  dans  les  surrénales  de  toxi-infections. 
D’autre  part,  j'ai  dit  plus  haut  que  l’irrégularité 
du  noyaux  s’observait  xmiquement  dans  les  cel¬ 


lules  irréguhères  claires.  Or  cette  irrégularité  semble 
bien  aboutir  à  un  fractionnement,  à  une  niultiph- 
cation.  Des  cellules  irrégulières  claires  mal  délimi¬ 
tées,  d’aspect  parfois  syncitial,  seraient  donc  peut-être 
des  éléments  en  réserve,  des  éléments  jeunes. 

C’est  également  l’impression  d'Alezais  et  Peyron. 

Malheureusement,  l’état  de  leur  chondrome,  qui 
renseignerait  sur  ce  point,  n’est  pas  constatable, 
chez  l’homme. 

Quelle  est  enfin  la  signification  histo-physiolo- 
gique  des  enclaves  Hpoïdes? 

On  peut  faire  à  leur  sujet  deux  hypothèses  diamé¬ 
tralement  opposées. 

Ou  bien  ce  sont  des  matériaux  de  réserve,  dus  à 
une  sorte  d’évolution  déviée  des  mitochrondries. 
Leur  plus  grande  présence  chez  le  cheval  dans  les 
cellules  non  palissadiques,  c’est-à-dire  en  réserve, 
pourrait  justifier  cette  hypothèse,  pour  cet  ani¬ 
mal. 

Ou  bien  c’est  mie  substance  grasse  destinée  à 
être  excrétée.  On  en  trouve  en  effet,  manifestement 
dans  les  vaisseaux,  au  voismage  des  cellules  qui  en 
contiennent  (fig.  5).  Quelle  est  son  utilité? 

On  peut  supposer  qu’elle  sert  de  solvant  kV adré¬ 
naline.  Elle  protégerait  celle-ci  contre  une  destruction 
trop  rapide  par  oxydation  ;  elle  empêcherait  l’adré¬ 
naline  d’exercer  une  action  toxique  sur  l’organisme 
et  surtout  sur  la  paroi  des  vaisseaux. 

A  l’appui  de  cette  dernière  hypothèse,  j’invo¬ 
querai  les  recherches  de  v.  Koranyi,  Mansfeld  et 
Schrank  :  ces  savants  ont  montré  que  des  injections 
concomitantes  à' oléine  et  d’adrénaline  dans  les  vais¬ 
seaux  du  lapm  ne  produisent  pas  chez  cet  animal 
l’athérome  qui  suit  au  contraire  fatalement  l’injec¬ 
tion  d’adrénaUne  seule  (Josué). 

Appréciation  de  l’état  fonctionnel  de  la  glande. 
Hyperfonctionnement.  Hypofonctionnement.  — 
En  s’aidant  de  tous  les  détails  cytologiques  que 
nous  venons  d’exposer  et  de  l’interprétation  que 
nous  en  avons  donnée,  on  peut  apprécier  dans  une 
certaine  mesure  l’état  fonctionnel  d’un  paragan- 
gUon.  Ainsi  le  paraganglion  : 

Est  au  repos  :  cellules  claires,  non  turgescentes, 
à  chondriocontes,  peu  de  cellules  en  palissade  ; 

Est  en  charge  :  cellules  claires,  turgescentes,  à 
mitochondries  souvent  groupées  au  voismage  du 
noyau,  à  grains  nombreux,  assez  peu  colorables  ; 

Est  riche  en  sécrétion  :  cellules  sombres  à  grains 
nombreux  mais  distincts  ;  colorables  fortement  ; 

Est  en  excrétion  :  cellules  sombres,  déprimées,  à 
hyaloplasma  siderophile  ;  nombreux  noyaux  sotnbres, 
pycnotiques  ou  fortement  plissés  ; 

Est  épuisé  ;  majorité  de  cellules  sombres,  dépri¬ 
mées,  à  noyaux  pycnotiques  ;  les  autres  éléments 
ayant  seulement  im  cliondriome  filamenteux  ; 

Est  en  régénération  :  cellules  irrégulières  à  noyaux 
se  fragmentant  ou  se  divisant  par  mitose. 

'Lt’hypof onction  de  la  glande  aurait  comme  carac¬ 
tères  d’abord  l’hypoplasie,  puis  la  présence  de  nom¬ 
breuses  cellules  au  repos. 
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'L' hyper-fonction  serait  caractérisée  au^  contraire 
par  l’hyperplasie  (Wiesel,  par  la  présence  de  nom¬ 
breuses  cellules  en:  palissade  (Wiesel)  et  par  la  multi¬ 
plicité  des  aspects  cellulaires,  multiplicité  indiquant 
le  grand  nombre  des  cycles  sécrétoires-  en  évolution 
concomitante. 

A  ce  point  de  vue,  il  est  intéressant  de  signaler  que 
la  médullaire  de  l’honmie,  du  cheval,  du  bœuf,  dn 
niouton  paraît  beaucoup  plus  active  que  celle  du 
cobaye  ou  dnlaijin.  Il  y  a  là  quelque  chose  d'ana¬ 
logue  à  ce  que  l’on  peut  constater  dans  l’hypophyse 
,  où  la  variété  d’aspect  des  cellules  est  bien  plus  grande 
chez  l’homme  que  chez  les  animaux. 

Mais  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  touchant  la 
possibilité  d’apprécier  l’état  fonctionnel  de  la  mé¬ 
dullaire  surrénale  s’apphque  exclusivement  aux 
animaux,  ha  cellule  à  adrénaline  est  peut-être  avec 
celle  des  iuhuli  contorti,  la  cellule  la  plus  fragile, 
la  plus  vite  altérée  après  la  mort,  de  toute  l’économie. 

Pour  la  capsule  humaine  que  les  règlementssmrannés 
qui  régissent  les  autopsies  ne  nous  permettent  pas 
d’observer  dans  de  bonnes  conditions;  ü  est  très 
délicat  de  faire  le  diagnostic  de  l’état,  fonctionnel. 

he  chondiiome  n’est  jamais  constatable  ;  les 
vacuoles  réelles  se  confondent  avéc  la  multitude 
des- vacuoles  dues  à  la  cytolyse  ;  la  quantité  de 
lipoïde  peut  toujours  être  soupçonnée  exagérée,  par 
suite  de  l’apparition  de  lipoïdes  d’origine  cytoly¬ 
tique. 

Il  reste  l’abondance  des  cellules  en  palissade, 
quand  on  peut  encore  reconnaître  une  forme  aux 
cellules  ;  la  densité  de  leur  corps  protoplasmique, 
c’est-à-dire  laquantité  de  grains  qu’elles  contiennent 
et  l’aspect  des  noyaux  (irréguliers,  en  amitose,  en 
pycnose)  (i). 

Rapports,  avec  le  système  nerveux. 

Étant  donné  que  les  paraganglions,  ainsi  que 
nous  venons  de  lé  voir,  sécrètent  de  l’adrénaline,  il  est 
intéressant  de  souligner  encore  leurs  rapports  avec 
le  système  nerveux. 

Ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Kohn,  ces  rapports 
sont  tout,  à  la  fois  d’ordre  génétique,  topographique 
et  histologique. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que,  chez  les  mammifères, 
et  en  particiüier  chez  l’homme,  les  cellules  chromaf- 
fines  apparaissaient  dans  les  ébauches  du  système 
nerveux  sympatliique.  Pour  les  oiseaux,  les  reptiles 

(i)  Comme  en  n’ose  pas  jusqu’à  présent  enfreihilre  les 
règlements,  il  serait  à  souhaiter  que  les  cadavres  dontl'examen 
estùntéressant,.  fussent  embaumés  aussitôt. après.  la  mort  par 
une  injection  de  formol  faite  dans  le.  système  vasculaire.  J’ai 
eu  l’occasion  d’observer  récemment  la  surrénale  d’un  cadavre 
ainsi  traité  et  qui,  après  sept  ans  de  séjour  dans  le  formol, 
montrait  avec  une  netteté  suffisante  l’abondance  ou  la  rareté 
des  grains  phaocliromés. 

Avec  ces  précautions  techniques,  peut-être  les.  cliniciens 
pourraient-ils,  lorsqu’ils  parlent  d’hyper  ou  hypo-épinéphrie, 
préciser  si  c'est  hyperépinéphrie  médullaire  ou  corticale 
qu’ils  entendrnt. 


et  les  amphibiens,  la  même  origine^est  admise  par 
presque  tous  les  auteurs.  Chez  les  cyclostomés,  le 
système  nerveux  sympathique  est  extrêmement  moins, 
développé  que  le  tissu  cliromaffine  ;  cher  les.  téléos- 
téens,  les  deux  tissus  sont  complètement  séparés 
(Giacomini),  mais  on.  n’a  pas  suivi  leur  développe¬ 
ment.  Pourtantrétat  adulte  ne  doit  pas  faire  préjuger 
de  l’état  embryonnaire  et  ü  est  infiniment  probable 
que  chez  ces  animaux,  comme  chez  tous  les  autres, 
une  seule  ébauche  embryonnaire  donne  les-  deux 
tissus,  nerveux  et  glandulaire.  D’une  façon  très  géné¬ 
rale,  chez  tous  les  vertébrés,  les  mêmes  cellules 
embryonnaires  pourraient  se  différencier  dans  deux 
sens  différents.  Il  y  a,  dans  ce  développement  de 
deux  tissus  différents  aux  dépens  d’une  même  ébau¬ 
che,  quelque  chose  d’analogue  à  ee  qui  se  passe  pour 
la  névroghe  dont  les  cellules  ont  la  même  origine 


Paraganglion  surràial..  Mouton.  Gr.  1000.  —  Une  cellule  ner¬ 
veuse  au  milieu  des  cellules.à  adrénaline  (lîg.  ii)., 

que  les  cellules  nerveuses,  et  sont  d’abord  indistin- 
guables  de  ces  dernières. 

Des  rapports  topographiques  sont  établis  par  le 
fait  que,  sauf  chez  lès  poissons  téléostééns,  toujours 
les  groupes  de  eellulès-  chromaffines  se  trouvent  au 
voisinage  des  ganglions  sympathiques,  De-  rapport 
peut  être  plus  ou  moink  intime,  ha  plupart  du  temps, 
ganglions  et  paraganglions  ont  leur  individualité, 
enveloppés  qu’ils  sont;  chacun  par  mie  capsule  con¬ 
jonctive. 

Mais  souvent  il  y  a  pénétration  intime  des  cellhles 
nerveuses  dans  la  masse-  des  cellules  à  adrénaline, 
et  nous  pouvons  alots  parler  de  rapports-  d'ordre 
histologique. 

Il  n’est  pas  rare-  de  rencontrer,  dans  la  médullaire 
surrénale  des  mammifères,  des  cellules-  nerveuses 
isolées  au  milieu  des  cordons  de  cellules  cliromaf-fi-nes. 
Rien,  que  sa  seule  capsule,  ne  sépare’  là  celtuiè’  ner¬ 
veuse  des  cellules  glandulaires;  voisines. 

D’autre  part,  la  richesse  en  fibres  nerveuses'  des 
paragangUbns  est. considérable,  Bien  avant  l’emploi 
de  nos  fines  métliodes’  de  recherche  actuelles,  (niê* 
thodésdeGolÿ-;  d’Éhrlich,  deDogiel),  Remala,  huschka 
avaient  appelé  la  surrénale,  la  glande  carotidienne  et 
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la  glande  coccygienne  des  «  glandes  nerveuses»  à 
cause  du  grand  nombre  de  filets  nerveux  qu’ils 
avaieijt  vus  s’en  échapper.  H'enle  avait  déjà  remarqué 
que  la  glande  surrénale  était,  de  toutes  les  glandes,  la 
plus  riche  en  ttoncs  nerveux'  et  contenait  les  plus 
gros. 

Or  nous  savons  aujourd’hui  que  ces  troncs  ne 
tout  que  traverser  la  corticale  surrénale  et  pro- 
vieiment  des  gangUons.  toujours  inclus  dans  la 
médullaire.  De  ces  ganglions,  de  ces  cellules  ner¬ 
veuses  isolées  partent  des  fibres  formant  des  réseaux 
extrêmement  riches  entourant  des  groupes  de  cel¬ 
lules,  et  de  ces  réseaux  partent  des  fibres  terminales 
qui  vieiment  enserrer  individuellement  chaque 
cellule  {Fusari,  Dogiel,  Kolliker,  Kohn,  Grynfelii). 
Certains  auteurs  enfin  [Kohn,  Diamare)  ont  cru 
remarquer  de  grands  points  de  ressemblance  entre 
cellules  nerveuses  et  cellules  à  adrénaline  et  vont 
jusqu’à  admettre  des  formes  de  transition  entre  les 
deux  espèces,  peut-être  même  des  transformations 
de  l’une  dans  l’autre.  C’est  ainsi  que  Wiesel,  dans 
un  cas  de  maladie  d’Addison  où  la  médullaire  surré¬ 
nale  était  détruite,  aurait  vu  des  cellules  nerveuses 
des  ganglions  cœliaque  et  splanchnique  présenter 
la  réaction  chromaffine. 

Ce  dernier  fait  montre  que  le  voisinage  presque 
constant  des  cellules  nerveuses  et  des  cellules  à  adré¬ 
naline  n’est  pas  seulement  la  conséquence  des  rap¬ 
ports  génétiques,  mais  dépend  vraisemblablement 
d’une  cause  fonctionnelle,  d’ailleurs  encore  inconnue. 


Rapports  avec  le  système  vasculaire. 

De  paraganglion  a  la  structure  d’une  glande  à  sé¬ 
crétion  interne,  c’est-à-dire  qu’il  est  parcouru  par 
de  nombreux  vaisseaux. 

De  rapport  des  cellules  à  adrénaline  avec  le  sys¬ 
tème  vasculaire  s’observe  d’ailleurs  dans  toute  la 
série  :  déjà  chez  les  cj’^clostomes,  les  cordons  de  cel¬ 
lules  chromaffines  sont  disposés  le  long  des  gros  vais¬ 
seaux'  (Giacomini) ,  de  même  chez  les  batraciens 
ou  les  reptiles,  alors  que  ces  éléments  ne  sont  point 
disposés  encore  en  amas  glandulaires. 

C’est  surtout  avec  les  veines  que  le  rapport  s’éta¬ 
blit. 

Des  vaisseaux  de  la  médullaire  des  mammifères 
font  partie  du  territoire  veineux  de  la  surrénale 
[Nagel,  Ecker,  Henle,  Pfaundler).  Ils  sont  très  nom¬ 
breux  et  Igs  capillaires  quiadennent  s’y  ouvrir  appar¬ 
tiennent  au  type  sinusoïdal,  c’est-à-dire  qu’ils  ont 
im  calibre  élargi  et  irrégulier  :  ils  sont  en  quelque 
sorte  lacunaires  entre  les  travées  de  cellules  glan¬ 
dulaires.  Un  simple  endothélium  qui  les  limite  sépare 
•le  sang  des  cellules.  Encore,  pour  certains  auteurs 
(Manasse,  Hultgreen  et  Anderson)  ,rendothéUu!u 
pourrait-il  manquer  et  les  cellules  alors  baigne¬ 
raient  à  même  dans  le  sang. 

Des  cellules  à  adrénaline  sont  disposées  de  telle 
sorte  que  tout  leur  cytoplasme  est  du  côté  du  capil¬ 
laire,  leur  noyau  en  est  au  contraire  éloigné. 


Le  mode  d’excrétion  cellulaire.  —  Toutes  ces  dispo¬ 
sitions  manifestent  que  les  capillaires  sanguins  sont 
bien  les  voies  d’excrétion  par  où  s’échappent  le  ou 
les  produits  sécrétés  par  les  cellules.  On  a  d’ailleurs 
trouvé  le  sang  de  la  veine  surrénale  hypertenseur. 

Et  de  fait,  les  histologistes  ont  même  décrit  des 
granulations  de  différentes  sortes  dans  ces  capillai¬ 
res  [Manasse,  Gottschau,  Sridinko,  Hultgreen  et 
Anderson).  Manasse  a  vu  des  masses  intravasculaires 
présentant  la  réaction  chromaffine.  Mais  il  me  paraît 
probable  que  ces  granulations  sont  pour  une  part 
d’origine  corticale,  car.  dans  cette  zone,  il  y  a  mani¬ 
festement  destruction  constante  et  physiologique 
de  cellules;  pour  une  autre  part  banales,  car  on  peut 
en  trouver  dans  tous  les  vaisseaux-  sanguins  ;  pour 
une  dernière  part,  enfin,  dues  à  des  arrachements 
produits  par  la  pratique  des  coupes. 

Da  substance  sécrétée  par  les  cellules  passe  bien 
dans  les  vaisseaux,  mais  elle  n’y  passe  pas  plus  sous 
forme  de  grains  que  le  zymogène  de  la  cellule  pan¬ 
créatique  ne  sort  de  cette  cellule  sous  l’apparence 
matériellement  visible. 

Rapport  avec  les  cellules  à  cholestérine. 
Les  paraganglions  sont  seuls 
hypertenseurs. 

Il  est  enfin  un  rapport  dernier  dont  il  nous  faut 
parler,  quoique  sa  raison  d’être  nous  échappe  encore 
presque  complètement.  C’est  celui  que  présentent 
les  cellules  à  adrénaline  avec  les  cellules  à  choles¬ 
térine  qui  constituent  la  substance  corticale  des 
capsules  surrénales  de  maimnifères. 

Nous  avons  vu  que  chez  l’embryon,  chez  l’enfant 
même,  les  paragangUons  constitués  purement  de 
cellules  à  adrénaline  fonctionnent  loin  de  toutes 
cellules  à  cholestérüie.  Da  même  chose  se  passe  chez 
les  sélaciens  et  les  téléostéens  adultes. 

Pourquoi,  chez  tous  les  autres  vertébrés  adultes, 
la  plus  grande  partie  du  tissu  paraganglioiinaire 
— la  seule  persistante  parfois  chez  l’homme  —  vient- 
elle  s’accoler  à  un  amas  de  cellules  à  cholestérinh 
pour  fonner  avec  ces  éléments  si  différents  une 
glande  bien  nettement  individuaUsée,  irriguée. 

Cet  accolement  n’est  pas  indispensable,  puis¬ 
qu’il  n’existe  pas  chez,  tous  les  vertébrés  ;  il  n’est 
pas  uniqueinentle  résultat  d’un  voisinage  au  cours  de 
lapériode  embryonnaire,  car  alors  il  devrait  exister 
chez  tous  les  vertébrés. 

Il  est  très  vraisemblable  de  penser  que  la  raison 
du  voisinage  des  deux  glandes  est  d’ordre  chimio¬ 
tactique,  et,  étant  donnée  la  disposition  réalisée  chez 
les  maimnifères,  à  savoir  la  glande  à  adrénaline 
située  en  aval  de  la  glande  à  cholestérine,  il  est 
non  moins  vraisemblable  de  croire  que  la  glande  à 
adrénalme  utilise  une  sécrétion  de  la  glande  à  cho¬ 
lestérine.  • 

Mais  nous  ne  savons  pas  quelle  est  la  substance 
née  dans  la  corticale  et  qu’utilise  les  cellules  de  la 
médullaire. 
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Nous  ne  pouvons  pas  croire,  avec  Abelous,  Soulié 
etToujean,  que  ce  soit  la  corticale  qui  sécrète  l’adré¬ 
naline  que  la  médullaire  se  contenterait  d’accumuler. 
La  méthode  colorimétrique  employée  par  A  helous  et 
ses  collaborateurs  n’est  pas  absolument  spécifique; 
elle  ne  démontre  pas  la  présence  dans  la  corticale 
de  l’adrénaline  même.  Bayer  a  montré  en  outre  qu’au 
cours  des  expériences  d’autolyse  instituées  par 
Abelous,  il  se  produit  des  substances  telles  que 
l’alanine  ou  la  pbénylalanine,  qui  faussent,  en 
l’exagérant,  la  réaction  colorimétrique. 

Josué,  d’autre  part,  a  trouvé  l’extrait  cortical 
bypertenseur.  Mais  il  opérait  avec  des  extraits  de 
capsules  d’animaux  de  boucherie,  et  Kohn  et  Fuchs 
ont  montré  que,  pendant  les  heures  qui  suivent  la 
mort,  l’adrénabne  diffuse  du  sang  de  la  médullaire 
dans  celui  de  la  corticale. 

Ainsi  la  présence  de  l’adrénabné,  et  par  suite 
encore  moins  sa  sécrétion,  ne  peuvent  être  admises 
au  niveau  de  la  corticale. 

Il  reste  l’hypothèse  plausible,  émise  par  Langlois, 
qu’en  transformant  des  poisons  dus  au  fonction¬ 
nement  musculaire,  la  corticale  prépare  la  substance 
avec  laquelle  la  médullaire  élaborera  l’adrénaline. 
Les  para-ganghons  restent  donc  les  seules  glandes 
hypertensives,  et  leur  rapprochement  de  la  corti¬ 
cale  constitue  simplement,  si  l’on  peut  dire,  un  pro¬ 
grès  par  rapport  aux  poissons. 


Physiologie  pathologique. 

Le  passage  de  l’adrénahne  dans  le  sang  n’a  pas 
comme  seule  conséquence  d’élever  la  pression  san¬ 
guine. 

Selon  Bekerjeld,  l’adrénaline  provoque  la  diurèse  ; 
elle  cause  encore  l’hypothennie  {yv olownik) ,  la  glyco¬ 
surie  {Blum),  l’artériosclérose  (Josué). 

D’autres  relations  ont  été  observées  entreles para- 
ganglions  et  différents  états  morbides. 

C’est  ainsi  que  Wiesel,  puis  Hedinger,  ont  observé 
une  hypoplasie  du  tissu  paraganghonnaire  chez  des 
malades  en  état  de  lymphatisme,  avec  persistance  du 
thymus,  état  où  s’observe  fréquemment  la  mort 
subite. 

Dans  la  maladie  d’Addison,  c’est  encore  de  l’hy¬ 
poplasie  qu’a  notée  Wiesel. 

Cette  hypoplasie  est  réelle  et  ne  résulte  pas  seu¬ 
lement  de  ce  fait  que  dans  la  maladie  d’Addison 
la  surrénale  et,  par  conséquent,  le  paraganglion 
médullaire  sont  détruits  par  le  processus  tuber¬ 
culeux.  Wiesel  a,  en  effet,  constaté  l’absence  ou  la 
diminution  des  cellules  chromaffines  dans  la  glande 
carotidienne,  ou  tout  le  long  du  sympathique.  De  _ 
sorte  que  cet  auteur  admet  qu’une  hypoplasie 
primaire  du  tissu  paraganghonnaire  est  la  cause 
primordiale  de  la  maladie  d’Addison. 

La  clinique  indique  d’ailleurs  que,  le  plus  souvent, 
ce  sont  l’adynamie,  l’asthénie,  l’abaissement  de 
tension  qui  sont  les  premiers  symptômes  à  appa¬ 
raître  chez  les  addisoniens. 


Au  contraire,  on  a  trouvé  V hypertrophie  du  tissu 
chromaffineseMl,  et  de  façon  indéniable,  dans  certaines 
affections  chroniques  du  rein  (Wiesel,  Schmol,  Gold- 
zieher,  et  Molnar,  Vaquez,  Comesatti,  Aubertin  et 
Clunet,  Baduel,  Gaillard).  Cette  hypertrophie  a  été 
constatée  le  plus  souvent  dans  les  néphrites  chroniques 
avec  sclérose,  s’accompagnant  d’hypertrophie  car¬ 
diaque. 

Enfin,  les  paraganglions  peuvent  être  l’origine  de 
tumeurs. 

Weichselbaum,  Manasse,  Laignel-Lavastine,  Au- 
beriin,  Suzuki-Seizo,  Kolisho  ont  décrit,  soit  des 
cellules  chromaffines  au  sein  d’adénomes  surrénaux, 
soit  des  tumeurs  exclusivement  composée  de  cellules 
à  adrénaline. 

Kolisho  a  même  pu  constater  l’effet  hypertenseur 
de  l’extrait  d’une  de  ces  tmneurs. 

Wiesel  en  a  observé  ime  chez  im  enfant  dont  les 
vaisseaux  étaient  athéromateux. 

Stangl  en  a  enlevé  ime  chez  un  honune  de 
soixante-trois  ans  ;  logée  dans  l’abdomen  au-devant 
de  la  bifurcation  de  l’aorte,  cette  tumeirr  était 
manifestement  due  à  l’organe  parasympathique  de 
Z.uckerkandl. 

Monckeberg,  Reclus  et  Chevassu  ont  décrit  des 
tmneurs  épithéhales  de  la  glande  carotidieime. 

Alezais  et  Peyron  en  ont  vu  au  niveau  de  la  glande 
coccygienne  ;  ils  en  ont  trouvé  chez  le  cheval  ;  ils  ont 
démontré  la  nature  chromaffîne  d’un  certain  nombre 
d’angiomes,  angiosarcomes,  endothéliomes,  périthé- 
liomes,  endo-périthéliomes,  gliomes,  décrits  par  diffé¬ 
rents  auteurs,  et  ont  à  juste  titre  réuni  toutes  ces 
néoplasies  sous  le  nom  de  paragangi,iomes. 

Il  y  a  seulement  dix  ans,  Kohn,  «  l’inventeur  »  du 
paragangUon,  écrivait  en  conclusion  d’un  de  ses 
travaux  :  «  Die  physiologische  Bedeutung  des  chro- 
niaffinen  Gewebes  ist  unb'ekannt.  Viele  glauben, 
dass  es  spezifische  Stoffe  in  den  Kreislauf  abgehe, 
welche  den  Gefâsstonus  auf  normalerHôhezuerlialten 
bestimmt  wird». 

Depuis  cette  époque  rapprochée,  on  l’a  yu  par 
l’exposé  que  nous  venons  de  faire,  nos  connaissances 
à  ce  sujet  se  sont  i  IsinguUèrement  affermies  et 
accrues.  , 

Si,  maintenant,  les  méthodes  précises  de  la  phy¬ 
siologie  et  de  la  cytologie  peuvent  être  rigoureuse¬ 
ment  apphquées  à  la  clinique,  nul  doute  que  la  place 
qu’.occupent  déjà  les  pàraganghons  en  pathologie  ne 
grandisse  encore  et  qu’ils  n’arrivent  notaimnent 
à  prendre  pour  eux  seuls  une  partie  des  responsa- 
biUtés  pathogéniques  que  l’on  attribue  aujourd’hui 
à  l’ensemble  de  la  surrénale. 
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PARALYSIE  INFANTILE 
A  DÉBUT  MÉNINGÉ 

André  COLLtN,  et  GAUCHERY, 

Chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté.  Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  on  considérait  la 
paralysie  infantile  comme  une  maladie  nettement 
systématisée.  C’était  une  poliomyélite  antérieure 
aiguë,  et  les  symptômes  liés  à  la  destruction  des 
cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  se 
présentaient  toujours  identiques. 

Les  recherches  actuelles  ayant  permis  d’isoler, 
dans  tous  les  cas  de  paralysie  infantile  étudiés 
à  ce  point  de  vue,  un  virus  qui  semble  spécifique,  à 
la  théorie  ancienne  anatomique  a  fait  suite  une 
théorie  parasitaire.  La  paralysie  infantile  serait 
due  à  un  agent  infectieux  spécifique,  le  médullo- 
virus  de  Landesteiner  et  Popper. 

Or,  ce  médullo-virus  présente  une  affinité  toute 
spéciale  pour  les  cellules  des  cornes  antérieures  de 
la  moelle  ;  cependant  il  peut  provoquer  des  alté¬ 
rations  méningées,  encéphahques,  radiculaires  ou 
névritiques.  La  localisation  du  virus  sur  l’un  ou 
l’autre  de  ces  systèmes  donnera  naissance  à  des 
formes  cliniques  bien  différentes  de  la  paralysie, 
infantile  classique  ;  et  Schreiber  dans  sa  thèse  a 
bien  isolé  ces  différentes  formes. 

Parmi  celles-ci,  une  des  plus  fréquentes  èst 
la  forme  méningée  de  la  paralysie  infantile. 

Comme  l’a  bien  montré  M.  Netter,  toute  para¬ 
lysie  infantile  s’accompagne  de  réaction  méningée, 
au  moins  histologique;  mais  celle-ci  peut  ne  se  tra¬ 
duire  par  aucun  symptôme  clinique.  Dans  d’autres 
cas,  au  contraire,  les  signes  de  méningite  typique 
apparaissent,  et,  suivant  les  cas,  ils  peuvent 
accompagnér  les  paralysies,  faire  suite  à  celles-ci, 
ou,  au  contraire,  les  précéder. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observeç  dans  le 
service  de  notre  maître,  M.  le  D''  Lesage,  un  cas 
typique  de  paralysie  infantile  à  début  méningé. 
ISTous  allons  en  rapporter  rapidement  l’obser¬ 
vation. 

Le  nommé  V...  J ean,  âgé  de  14  ans,  entre  salle  Barthez  à 
rhôpital  Herold  avec  le  diagnostic  de  méningite  cérébro- 
spinale  le  20  juillet  1912. 

Il  aurait  été  pris  brusquement  deux  jours  avant,  dans 
la  nuit,  d’une  céphalée  très  intense,  de  vomi.ssements  et  de 
constipation  absolue.  J  usque-là  il  était  en  pleine  santé, 
continuait  à  aller  à  l’école,  et  n’avait  rien  ressenti 
d’anormal.  On  ne  retrouve  rien  dans  ses  antécédents  qui 
puisse  faire  penser  à  la  tuberculose  ou  à  la  syphilis.  Il 
n’a  jamais  été  malade. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  il  se  plaint  toujours  de  céphalée; 
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la  constipation  est  toujours  aussi  intense,  mais  les  vomis¬ 
sements  ont  cessé. 

On  retrouve  à  l’examen  de  la  raideur  de  la  nuque  très 
accentuée,  du  Kernig  qui  l’empêche  de  s’asseoir. 

Enfin,  il  a  une  rétention  d’urine  absolue,  on  est  obligé 
de  le  sonder  tous  les  jours. 

Le  malade  a  toute  sa  connaissance  ;  il  répond  bien  aux 
questions,  et  lit  même  dans  son  lit.  La  température  a 
39“, 5  à  l’entrée,  revient  en  cinq  jours  à  la  normale.  Le 
pouls  bat  à  88»,  bien  frappé  et  régulier. 

La  ponction  lombaire,  faite  le  soir  même;  laisse  écouler 
en  jet  un  liquide  limpide  hypertendu  ;  on  en  recueille 
deux  tubes  à  centrifuger.  —  L’examen  histologique  montre 
une  très  forte  lymphocytose  avec  de  plus  quelques  grands 
mononucléaires  et  de  rares  polynucléaires.  Il  y  a  une 
moyenne  d’une  vingtaine  d’éléments  par  champ. 

Les  recherches  directes  du  méningocoque  et  du  bacille 
de  Koch  sont  négatives.  Le  lendemain,  le  malade  est 
un  peu  soulagé,  mais  le  Kernig  persiste.  De  plus,  bien  qu’il 
n’y  ait  pas  de  paralysie  véritable  des  membres  infé¬ 
rieurs,  le  malade  se  plaint  de  faiblesse  des  jambes  qu’il 
soulève  avec  peine  au-dessus  du  plan  du  lit.  Les  réflexes 
tendineux  sont  très  faibles. 

Le  31  juillet,  dix  jours  après  l’entrée,  tous  les  symptômes 
méningés  ont  disparu,  la  rétention  d’urine  a  disparu, 
mais  les  troubles  moteurs  des  membres  inférieurs  s’accen¬ 
tuent.  Le  malade  ne  peut  plus  soulever  ses  jambes  au- 
dessus  du  plan  du  lit  ;  il  y  a  une  atrophie  musculaire  con¬ 
sidérable,  surtout  au  niveau  du  quadriceps. 

'  Le  13  août,  une  nouvelle  ponction  lombaire  montre  un 
liquide  céphalo-rachidien  absolument  normal. 

Examinant  les  troubles  moteurs,  on  voit  que  le  malade 
ne  peut  marcher  seul  ;  soutenu  sous  les  aisselles,  il  exécute 
une  marche  sans  steppage  ni  fauchage  ;  la  force  seule 
paraît  manquer.  Le  malade  étant  couché,  il  ne  peut 
croiser  une  jambe  sur  l’autre  ;  il  ne  peut  mettre  ses  genoux 
à  angle  aigu  sans  soulever  sa  cuisse  avec  ses  mains. 

Le  réflexe  rotulien  gauche  n’existe  pas.  A  droite,  il  y^a 
peut-être  encore  une  légère  ébauche  de  réflexe.  Les 
réflexes  achiléens  sont  abolis  des  deux  côtés.  Les  réflexes 
crémastériens  sont  vifs  et  égaux  ;  le  réflexe  de  Babinski 
se  fait  en  flexion  des  deux  côtés.  Il  n’y  a  aucune  laxité 
ligamentaire.  Pas  de  troubles  sensitifs.  L’atrophie  muscu¬ 
laire  est  très  marquée,  surtout  sur  le  quadriceps.  Pinçant 
à  pleine  main,  il  est  facile  de  faire  un  pli  de  506  centimètres 
sur  la  peau  de  la  cuisse.  D’ailleurs,  le  malade  empoigne  la 
peau  de  sa  cuisse  à  pleine  main  pour  faire  les  mouvements 
sur  le  plan  du  lit. 

Les  sphincters  sont  normaux.  Les  membres  supérieurs 
et  la  face  ne  sont  pas  touchés. 

Le  septembre,  les  mouvements  commencent  à 
revenir, .  le  malade  marche  très  diificilement,  mais  il 
commence  à  se  tenir  sur  ses  jambes  et  à  faire  quelques 
pas. 

L’examen  électrique,  fait  par  M.  Delherm  le  3  octobre, 
montre  une  réaction  de  dégénérescence  incomplète  au 
niveau  des  adducteurs  et  des  jambiers  antérieurs  ;  ces 
muscles  hypo -excitables  au  faradique  ont  delà  lenteur  de 
contracture  au  galvanique.  Le  quadriceps  et  les  autres 
museles  de  la  jambe  ne  présentent  qu’une  hypo-excita- 
bilité  aux  deux  modes  du  courant  sans  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  complète  ni  incomplète. 

La  culture  du  liquide  céphalo-rachidien  a  été  faite  dès 
le  début,  sur  bouillon  spécial  et  sur  sérum-gélose.  Elle  a 
été  négative. 

L'inoculation  au  cobaye  n’a  pas  décelé  de  tuberculose. 
La  réaction  de  Wassermann  a  été  négative. 
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Le  malade  a  été  revu,  par  nous  le  i?'  mars  1913,  c’est-à- 
dire  plus  de  sept  mois  après  le  début  des  accidents.  Nous 
publions  la  radiographie  et  les  photographies  dues  à 
l’extrême  obligeance  du  P'  Maheru. 

La  marche  est  actuellement  possible  ;  mais  elle  est 
encore  difficile  ;  il  y  a  du  steppage  léger  surtout  du  côté 
gauche. 

Ce  qui  frappe  à  ce  nouvel  examen,  c’est  une  très 
vaste  scoliose  à  concavité  droite  dans  la  région  dorso- 
lombaire,  scoliose  qui  entraîne  une  obliquité  très  mar¬ 


quée  de  'la  rainure  interfessière.  Lorsque  le  malade  est 
couché  examinant  les  mouvements  du  membre  inférieur, 
on  trouve  une  légère  amélioration. 

Les  mouvements  de  croisement  de  la  jambe  droite 
sur  la  gauche  sont  maintenant  possibles  ;  le  croisement 
de  la  jambe  gauche  sur  la  droite  reste  au  contraire 
impossible. 

Enfin,  le  malade  ne  peut  s’asseoir  dans  son  lit  sans 
s’aider  de  ses  mains. 

Comme  aux  examens  précédents,  il  n’y  a  ni  trouble 
de  sensibilité,  ni  troubles  sphinctériens. 

Les  troubles  réflexes  sont  les  mêmes  :  le  rotulien  est 
toujours  aboli  à  gauche  et  très  faible  à  droite,  les  réflexes 
ach^éens  sont  abolis. 

L’atrophie  musculaire  reste  toujours  très  marquée 
aux  cuisses,  —  où  des  deux  côtés  on  peut  plisser  la  peau 
et  la  soulever  à  3  ou  4  centimètres. 

L’examen  électrique  a  été  refait  à  cette  époque  par  lé 


Patourel  et,  nulle  part  au  niveau  des  muscles  de  la 
jambe,  on  ne  rétrouve  de  réaction  de  dégénérescence;  il 
n’y  a  aucune  différence  quantitative  entre  des  réactions 
des  muscles  du  côté  droit  et  des  muscles  du  côté  gauche 
soit  au  faradique,  soit  au  galvanique. 

Peut-être  cependant  devrait-on  faire  quelques  réserves 
sur  le  couturier  gauche  qui  n’a  pas  paru  répondre  aussi 
nettement  aux  excitations  électriques. 

Il  semble  donc  qu’on  se  trouve  bien  en  présence 
d’une  paralysie  infantile,  comprise 
au  sens  des  travaux  les  plus  récents 
et  qui  aurait  débuté  par  des  phéno¬ 
mènes  méningés  extrêmement  in¬ 
tenses. 

Cette  forme  à  début  méningé  de 
la  paralysie  infantile  a  été  plusieurs 
fois  observée,  surtout  au  cours  des 
dernières  épidémies. 

Pierre  Marie,  puis  Medin  en  1890 , 
avaient  soupçonné  la  nature  de  cer¬ 
taines  méningites  présentant  ensuite 
les  symptômes  de  la  paralysie  in¬ 
fantile.  Mais,  à  cette  époque,  on 
pensait  plutôt,  dans  ces  cas,  être  en 
présence  d’accidents  nerveux  consé¬ 
cutifs  à  des  méningites  aiguës.  C’est 
ainsi  que  les  présentait  Courteüemont 
dans  sa  thèse  (1904),  où  il  semble 
bien  qu’on  puisse  reconnaître  un  cer¬ 
tain  nombre  de  paralysies  infantiles 
à  forme  méningée. 

En  1905,  Wickman,  le  premier, 
isole  au  cours  d’une  épidémie  la 
forme  méningée  de  la  paralysie  infan¬ 
tile.  Mais  c’est  surtout  à  partir 
de  1909  et  dans  les  deux  années 
qui  suivirent  que,  sous  l’influence  de 
Netter,  se  groupent  tm  certain 
nombre  de  cas  absolumentsemblables 
à  celui  que  nous  avons  rapporté. 

Il ^  Semble,  en  effet,  qu’il  y  ait  à 
cette  époque  une  véritable  épidémie  dans  laquelle 
le  médullo-virus  aurait  présenté  une  affinité  toute 
spéciale  pour  les  méninges.  On  a,  d’ailleurs, 
observé  cette  affinité  élective  dans  un  certain 
nombre  d’épidémies  antérieures  ;  en  particuher  en 
Suède  (Wickman),'  en  HoUande,  à  New-York 
(Heimann).  ; 

Il  semble  qu’il  y  ait  aussi  une  prédisposition 
familiale  assez  nette.  E’âge  du  sujet  n’est  pas 
non  plus  sans  influence  ;  et  c’est  surtout  chez  les 
grands  enfants  qu’on  voit  cette  forme  évoluer  ; 
très  rare  avant  5  ans,  c’est  surtout  de  8  à  10  ans 
qu’on  l’observe  avec  un  maximum  de  fréquence. 

Si  nous  laissons  de  côté  les  paralysies  infantiles 
s’accompagnant  d’un  syndrome  méningé  pour 
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nous  en  tenir  aux  cas  où  la  maladie  débute  uni¬ 
quement  par  des  signes  de  méningite,  nous 
voyons  qu’elle  se  présente  à  nous  avec  des  sym¬ 
ptômes  dans  leurs  grandes  lignes  toujours  les 
mêmes. 

EUe  débute  brusquement  chez  un  sujet  jusque- 
là  en  pleine  santé  et  qui,  la  veille  encore,  allait 
à  l’école  ou  faisait  son  travail.  Il  se  plaint  d’une 
céphalée  intense,  parfois  de  douleurs  dans  les 
membres  ;  il  a  des  nausées,  souvent  même  des 
vomissements  ;  enfin  la  constipation  est 
très  fréquente,  bien  qu’elle  puisse  parfois 
être  remplacée  par  de  la  diarrhée. 

En  même  temps,  la  fièvre  s’élève, 
atteint  38°  ou  39°,  se  maintenant  en  ce 
point  deux  à  trois  jours.  Puis  la  tempé¬ 
rature  revient  en  général  à  la  normale, 
au  moment  où  les  paralysies  apparaissent. 

Dans,  tous  les  cas,  on  retrouve  de  la 
raideur  de  la  nuque  le  plus  souvent 
intense  ;  un  signe  de  Kernig  plus  ou 
moins  accentué  ;  plus  rarement  des  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  ;  plus  rarement  des 
convulsions. 

Déjà,  à  cette  époque,  il  n’est  pas  rare 
de  trouver  une  abolition  des  réflexes 
tendineux.  D’intelligence  est  conservée. 

Il  n’y  a  ni  délire  ni  somnolence. 

Enfin,  dans  un  assez  grand  nombre 
d’observations,  on  signale  de  la  réten¬ 
tion  d’urine  qui  persiste  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  et  qui  dispa¬ 
raît  sans  laisser  de  traes: 

Pendant  cette  première  période, 
fait  le  plus  souvent  le  diagnostic  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  épidémique. 

Mais  là  ponction  Ibmbaire  laisse  écouler 
un  liquide-  clair  hypertendu,  fortement 
albumineux  et  qui  contient  presque  exclusivement 
des  lymphocytes,  et  cela  dès  lé  début  de  la  maladie. 
Ôn  pense  alors  à  une  méningite  tuberculeuse, 
mais  bientôt  les  paralysies  vont  apparaître  qui 
vont  modifier  le  ffiagnostic. 

Cette  deuxième  période  de  paralysie  survient, 
suivant  les  observations,  du  deuxième  au  dixième 
jour- de  la  maladie  ;  elles  se  présentent  en  général 
avec  tous  les  caractères  des  paralysies  infantiles 
typiques;  ce  sont  des  paralysies  flasques;  les* 
réflexes  tendineux  sont  abolis  ;  eües  ne  s’accom¬ 
pagnent  pas  de  troubles  sensitifs  objectifs. 

En  général,  les  paralysies  sont  très  étendues  et 
présentent  des  localisations  très  variables. 

Dans  les  cas  les  plus  intenses,  les  quatre  membres 
sont  pris,  soit  d’emblée,  soit  progressivement,  et 
on  a  signalé  même  de  véritables  paralysies 


ascendantes.  Le  plus  souvent,  on  observe  une 
paraplégie  complète  s’accompagnant  de  parésie 
légère  des  membres  supérieurs^  Parfois  enfin  un 
seul  membre  est  pris  ou  même  seulement  un 
segment  du  membre. 

C’est  donc,  en  général,  à  une  monoplégie  ou  à 
une  paraplégie  des  membres  inférieurs  que  l’on 
a  affaire.  Le  plus  souvent,  il  y  a  d’abord  de  la 
faiblesse  musculaire,  de  la  parésie  ;  puis  c’est  une 
véritable  paralysie  flasque  que  l’on  observe.  Il  faut 


cependant  ajouter  que  l’on  a  signalé' quelques  cas 
de  paralysie  à  contracture. 

Puis  celle-ci  régresse  en  généraï  peu  à  peu,  par¬ 
fois  très  rapidement,  en  quelques  jours  ;  le  plus 
souvent  très  lentement  en  plusieurs  mois,  ou  parfois 
même  en  plusieurs  années,  pour  aboutir,  soit  à  la 
guérison  complète,  ce  qui'  est  peut-être  le  cas  le 
plus  fréquent,  soit  à  une  guérison  partielle,  cer¬ 
tains  muscles  restant  paralysés  et  atrophiés.  La 
réaction  de  dégénérescence  d’Erb  existe  dans  ce 
cas  a  leur  niveau. 

Quant  à  la  terminaison  par  la  mort,  elle  est  tout 
à  fait  exceptionnelle,  et  dans  cette  forme  de  para¬ 
lysie  infantile  à  début  méningé,  on  ne  peut  guère 
citer  qu’un  cas  d’O'ppenheim  où  lë  malade  est 
mort  à  la  période  méningée  avant  l’apparition 
de  paralysies  et  où  le  diagnostic  n’à  été  fait  que 
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par  révolution  d’une  paralysie  infantile  typique 
chez  la  sœur  du  malade. 

Mais  on  peut  se  demander  si  un  grand  nombre  de 
cas  de  méningites  de  nature  indéterminée  et  se 
terminant  par  la  mort  ne  devraient  pas  être 
rapportées  au  médullo-virus. 

A  la  période  de  paralysie,  la  terminaison  fatale 
est  très  rare,  elle  aussi.  Schreiber  en  rapporte  une 
observation.  I^es  autres  cas  de  mort  rapportés  ren¬ 
treraient  plutôt  dans  le  cadre  des  paralysies  infan¬ 
tiles  types  avec  réaction  méningée. 

Ive  pronostic  de  ces  formes  est  donc,  en  réalité, 
bon  ;  la  mort  est,  en  effet,  exceptionnelle,  et  si 
l’on  ne  considère  que  la  valeur  fonctionnelle 
définitive  des  muscles  atteints,  on  voit  que  la  gué¬ 
rison  complète  survient  très  fréquemment  et  que 
les  paralysies  définitives  avec  atrophie  qui 
peuvent  cependant  exister  sont  moins  fréquentes 
que  dans  la  poliomyélite  classique.  Il  semble 
que,  dans  ces  cas,  les  cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures  soient  touchées  moins  fortement  que 
lorsque  le  virus  se  localise  exclusivement  sur  la 
moelle. 

I^e  cas  qui  nous  occupe  ici  semblait  être  comme 
la  plupart  des  paralysies  infantiles  à  début 
méningé  de  pronostic  bénin  et  se  basant  sur 
l’absence  des  réactions  de  dégénérescence  des 
muscles  des  membres  inférieurs,  muscles  qui  sont 
habituellement  touchés  dans  les  cas  où  la  para¬ 
lysie  devient  définitive  ;  on  avait  cru  pouvoir 
faire  un  pronostic  relativement  favorable  et 
prévoir  pour  une  période  plus  ou  moins  éloignée 
la  guérison  définitive  de  notre  malade. 

Mais  notre  dernier  examen  nous  a  montré  une 
localisation  nouvelle  et  un  peu  anormale  des 
paralysies  entraînant  une  scoliose  intense  de  la 
colonne  vertébrale  dorso-lombaire.  Il  est  certain 
que  l’on  n’a  pas  affaire  dans  ce  cas  à  une  courbure 
de  compensation  chargée  de  suppléer  au  défaut 
de  longueur  du  membre  atteint  par  la  paralysie. 

A  cause  de  l’absence  de  douleur,  de  l’apparition 
tardive  de  la  déformation,  on  peut  éliminer  une 
spondylite  infectieuse. 

Il  semble  donc,  en  définitive,  que  l’on  ait  véri¬ 
tablement  affaire  à  une  scoliose  consécutive  à  une 
paralysie  des  muscles  du  tronc  et  due  à  l’atteinte 
des  centres  d’innervation  de  ces  muscles  par  le 
virus  de  la  paralysie  infantile. 

Cette  complication  à  distance  de  la  paralysie 
infantile,  bien  que  rare,  n’est  d’ailleurs  pas  excep¬ 
tionnelle  :  elle  a  été  vue  par  Messner,  par  Mon- 
sarrat,  par  Kirmisson  et  Sainton,  par  Miraille  et 
par  Playonst.  P’examen  électrique  des  muscles 
du  tronc  dans  ces  cas  a  d’ailleurs  montré  que  la 
réaction  de  dégénérescence  existait  à  ce  niveau. 


I^e  diagnostic  de  paralysie  infantile  à  la  période 
méningée  est  absolument  impossible  ;  surtout 
lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  cas  sporadi¬ 
ques,  rien  ne  peut  mettre  sur  la  voie. 

En  général,  dans  toutes  les  observations,  c’est 
le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale  qui  est 
posé  au  début;  puis,  après  la  ponction,  le  diagnostic 
de  méningite  tuberculeuse. 

Cependant  l’examen  attentif  du  malade  permet 
de  retrouver  quelques  signes  anormaux.  Ea  courbe 
de  température,  qui  retombe  rapidement  à  la  nor¬ 
male  pour  s’y  maintenir,  n’est  pas  en  rapport 
avec  l’hypothèse  d’une  méningite  cérébro-spinale. 
Ee  début  brusque  surprenant  un  malade  en  pleine 
santé,  sans  qu’il  ait  eu  auparavant  le  moindre 
malaise,  n’est  pas  habituel  dans  la  méningite  tuber¬ 
culeuse. 

Enfin,  dans  ces  méningites  à  médullo-virus,  l’in- 
telhgence  du  malade  est  absolument  intacte;  il 
répond  d’une  manière  tout  à  fait  lucide  à  l’inter¬ 
rogatoire  qu’on  peut  pousser  aussi  loin  qu’on 
veut,  et  cela  même  lorsque  les  symptômes  méningés 
sont  au  maximum,  et  l’état  psychique  du  sujet  est 
aussi  éloigné  du  délire  des  méningites  aiguës  que 
de  la  somnolence  si  fréquente  au  cours  des  ménin¬ 
gites  tuberculeuses. 

Dans  notre  cas,  le  malade  lisait  danssonlit,  alors 
qu’il  avait  encore  une  forte  céphalée,  un  Kernig 
intense,  une  raideur  de  la  nuque  accentuée. 

Il  semble  donc  qu’on  puisse  cliniquement  sus¬ 
pecter  le  diagnostic  posé,  et  l’évolution  vient  rapi¬ 
dement  confirmer  le  bien  fondé  de  cette  hypothèse. 

Ees  paralysies  apparaissent  souvent  précédées 
de  l’aboHtion  des  réflexes.  Ees  signes  méningés 
s’atténuent,  puis  disparaissent  et,  si  l’on  voit 
alors  le  malade  pour  la  première  fois,  on  fait  for¬ 
cément  le  diagnostic  de  paralysie  infantile.  Il  est 
cependant  des  cas  où  le  Kernig  persiste  jusqu’à 
la  régression  de  paralysies. 

Ea  ponction  loriibaire  peut-elle  donner  une 
preuve  absolue  d^  la  nature  de  la  maladie? 
E’examen  cytologique  démontre,  dans  la  plupart 
des  cas,  une  lymphocytose  abondante  et  presque 
exclusive.  A  côté,  on  retrouve  cependant  presque 
toujours  des  grands  mononucléaires  parfois  en 
assez  grand  nombre  pour  attirer  l’attention  à  un 
examen  même  rapide.  Quant  aux  pol3mucléaires, 
ils  sont  toujours  extrêmement  rares,  et  cela  dès  le 
début.  Il  y  a  toujours  en  même  temps  une  aug¬ 
mentation  considérable  de  l’albumine. 

Cette  lymphocytose  ne  persiste  en  général  que 
peu;  on  la  voit  diminuer  nettement  aux  examens 
successifs,  et  en  cinq  à  quinze  jours  en  moyenne 
après  le  début,  le  liquide  céphalo-rachidien  rede¬ 
vient  normal. 
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Mme  Tiliel-Giry  aurait  même  vu  des  cas  où, 
avec  des  phénomènes  cliniques  méningés  extrê¬ 
mement  intenses,  on  ne  retrouvait  à  aucune 
période  d’éléments  cellulaires  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

I^es  cultures  ont  toujours  été  négatives.  L’ino¬ 
culation  n’a  été  faite  que  très  rarement,  à  cause 
de  la  difficulté  qu’on  a  à  se  procurer  l’animal 
de  choix,  le  singe.  Celle-ci,  faite  une  fois  par 
Schreiber,  a  d’ailleurs  été  négative,  et  on  ne  ren¬ 
contre  qu’un  cas  d’inoculation  positive  faite 
sur  le  lapin  par  Paisseau  et  Troisier;  mais  d’ail¬ 
leurs  la  paralysie  ainsi  obtenue  n’a  pu  être  repro¬ 
duite  en  série  chez  d’autres  lapins. 

L’examen  du  sang  ne  montre  rien  de  spécial  ; 
en  particulier,  on  n’observe  jamais  de  polynu¬ 
cléose  comme  dans  le  méningite  cérébro-spinale  ; 
il  y  aurait  plutôt  de  la  leucopénie. 

Mais  Netter  et  Levaditi  ont  montré  que  le 
sérum  de  malades  guéris  de  poliomyélite  contient 
des  anticorps  qui  neutralisent  in  vitro  les  moelles 
de  singes  infectés. 

Il  y  a  là  une  réaction  spécifique  qui  permet 
d’affirmer  la  nature  de  ces  formes  anormales  de 
la  paralysie  infantile;  et  l’on  voit  ainsi  que  l’on 
peut  isoler  des  paralysies  infantiles  à  début  mé¬ 
ningé,  véritable  trait  d’union  entre  les  paralysies 
nfantiles  typiques  à  réaction  méningée  clinique 
et  les  méningites  à  médullo-virus  sans  paralysies 
dont  on  a  signalé  quelques  cas  dans  ces  dernières 
années. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter  en  son 
détail  cette  observation  ;  —  car,  bien  que  la  para¬ 
lysie  infantile  à  début  méningé  soit  actuellement 
bien  connue,  c’est  une  forme  que  l’on  observe 
sisirtout  au  cours  des  épidémies,  et  elle  est  rare 
en  tant  que  forme  sporadique. 

De  plus,  notre  malade  présentait  encore  une 
autre  particularité.  Tandis  que,  comme  c’est 
d’ailleurs  la  règle  dans  ces  formes,  ses  paralysies 
du-  membre  inférieur  semblaient  devoir  être 
Ijénignes  et  transitoires,  on  voyait  se  développer 
une  localisation  de  paralysies  au  niveau  des 
muscles  des  gouttières  vertébrales. 

Cette  locahsation  exclusive  à  ce  niveau  était 
importante  à  signaler  non  pas  tant  seulement  à 
cause  de  sa  rareté  qu’à  cause  des  troubles  de 
développement  qu’elle  peut  entraîner  et  à  cause 
de  la  thérapeutique  spéciale  qu’elle  comporte  ; 
après  réduction  des  courbures  anormales,  on 
soutiendra  la  colonne  vertébrale  par  un  corset 
plâtré. 
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DOIT-ON  PONCTIONNER 
LE  PÉRICARDE? 


le  D'  Germain  BLECHMANN, 

Ex-inteme  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Si  nous  prétendions  qu’entre  tous  les  modes 
d’exploration  viscérale,  un  seul  nous  est  désormais 
interdit,  —  par  des  chirurgiens, — ^  celui  de  la  cavité 
péricardique  (i),  nous  ne  manquerions  pas  de 
susciter  quelque  étonnement. 

A  de  jeunes  étudiants,  on  confie  aisément  le 
soin  de  pratiquer  la  rachicentèse  ;  nous  leur 
faisons  ponctionner  des  ascites,  sans  craindre 
la  blessure  parfois  mortelle  de  l’épigastrique 
et  la  piqûre  des  anses  intestinales.  Quand  le  pou¬ 
mon  est  atteint  au  cours  d’une  thoracentèse 
exploratrice,  certains  se  flattent  d’avoir  provoqué 
une  réaction  utile  !  Chez  les  rétentionnistes, 
la  ponction  sus-pubienne  vient  d’être  remise 
en  honneur.  Depuis  les  publications  de  Jacobæus, 
la  thorascopie  et  la  laparoscopie  paraissent 
devoir  remanier  l’étude  de  la  pathologie  viscérale. 
Enfin,  Foerster  n’a  pas  craint  de  ponctionner  le 
cerveau  suivant  la  méthode  de  Neisser,  sous 
prétexte  d’éclairer  un  diagnostic  hésitant  par 
un  examen  histologique  parcellaire. 

Or,  ces  pratiques,  qu’elles  intéressent  plèvres 
ou  péritoine,  cavité  lombaire,  vessie  ou  cerveau, 
ne  soulèvent  aucune  protestation  ;  mais,  dès 
qu’il  s’agit  de  ponctiormer  le  péricarde,  on  nous 
fait  savoir  que  cette  séreuse  est  un  organe  «tabou  », 

(i)  Jacob,  I,a  ponction  du  péricarde  est  toujours  dangereuse, 
«  même  quand  on  la  fait  suivant  le  procédé  de  Marfan,  par  la 
voie  sous-xiphoïdieime  »  [Soc.  de  Chirurgie,  séance  du  13  mai 
1913,  11»  17  du  Bulletin). 

Gorse,  >  La  ponction  doit  être  absolument  rejetée  dans  tous 
les  cas  d’épanchements  péricardiquesT'  ;  in  :  Progrès  médical, 
7  juin  1913  (Traitement  des  péricardites  à  épanchement  pos¬ 
térieur).  —  Bien  que  cet  article  soit  de  date  récente,  l’auteur 
paraît  ignorer  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  cette  question  depuis 
le  22  février  19  ii  et  ne  semble  pas  connaître  les  tentatives 
heureuses  de  péricardotomie  sous-chondro- costale  telle  qu’elle 
a- été  pratiquée  depuis  plusieurs  amiées  en  Angleterre  (Ogle, 
Allingham,  etc.). 
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et  l’on  ne  sait  que  blâmer  ceux  qui  s’aventurent 
à  cette  exploration,  même  lorsqu’elle  est  pratiquée 
par  le  procédé  rationnel  et  sûr  que  nous  avons 
décrit  avec  M.  le  Professeur  Marfan  (i). 

C’est  ce  qu’il  appert  d’une  récente  discussion  à 
la  Société  de  Chirurgie  (2). 

Étant  intervenu  sur  uiie  péricardite  avec 
épanchement  tuberculeux  [et  certaine?  particula¬ 
rités  cliniques  que  nous  avons  mises  en  lumière 
dans  un  travail  récent  (3)  paraissent  ne  pas  avoir 
été  inutiles  au  diagnostic],  M.  Jacob  a  pu  confir¬ 
mer  l’un  des  points  sur  lesquels  nous  avions  le  plus 
insisté;  il  en  fait  donc  (et  M.  Gorse  après  lui) 
le  substratum  de  son  argumentation.  En  effet, 
au  cours  de  la  péricardotomie,  ü  constate  que 
«  le  cœur  est  presque  au  contact  du  péricarde  ;  il 
faut  soulever  le  bord  inférieur  du  cœur  avec  le 
doigt  et  faire  asseoir  le  malade  pour  faire  sortir 
au  dehors  la  plus  grande  partie  du  liquide  (700  ou 
800  grammes)  ». 

Que  cette  situation  rétrocardiaque  dé  l'épan¬ 
chement  contre-indique  la  ponction  par  les  voies 
classiques,  nous  sommes  pleinement  d’accord  avec 
M.  Jacob,  mais  l’interdiction  de  ponctionner 
par  notre  procédé,  en  dessous  du  cœur,  nous  sur¬ 
prend  d’autant  plus  que,  pour  légitimer  cette  ex¬ 
communication  universelle  de  tous  les  procédés  de 
paracentèse,  il  s’appuie  sur  un  récit  inédit  du  proi- 
fesseur  Mignon.  Celui-ci  traversa  le  cœur  en  ponc¬ 
tionnant  une  pseudo-péricardite,  et  le  malade, 
d’ailleurs  très  gravement  atteint,  succomba  sur  la 
table  d’opération. 

D’après  les  quelques  données  de  l’observation, 
il  est'  certain  que  l’on  eût  peu  de  raisons  cliniques 
de  suspecter  un  épanchement  et,  d’autre  part, 
M.  Mignon  ne  nous  dit  pas  de  quel  procédé  de  ponc¬ 
tion  il  usa  dans  cette  émouvante  circonstance.  «Ce 
fut  pour  moi,  ajoute  le  professeur  Mignon,  la  con¬ 
damnation  de  la  ponction  dû  péricarde  ».  N’est-il 
pas  plus  logique  des  trouver  en  ces  paroles  que 

(1)  MAM'AN,  Soi!.  méd.  des  Hop.,  21  juillet  1911.  — G.  Blech- 
MANN,  I,es  épancliements  du  péricarde  (Étude  clinique  et  tlréra- 
peutique);  la  poncüoil  épigastrique  dé'lÆarfau  (Th.  de  Paris, 
1913)  :  J-’B-  Baillière, éditeurs.  —  G.  Beechmann,  pa ponction 
des  épanchements  péricardiques  par  la  voie  épigastrique  (pro¬ 
cédé  sDus-xiphoïdien  de  Marfan)  ;  îh  :  Journal  des-  Praticiens, 
24  mai  iprs'. 

(2)  LoC.  Ut. 

(3)  Chezce  malade,  conformément  à  ce  que  nous  avons  montré 
{16c.  Ut.)  :  — •  n)  la  matité  étaità  peu  près' régulière,  ne  montrait 
pas  la  pseudo-encocîhe  de  Sibson  et  présentait  lé  signe-im¬ 
portant  décrit  par  Rotelt  (matité  du  50  espace  intercostal  droit)  ; 

6)  malgré  une  quantité  considérable  de  liquide,  on  trouvait  des 
frottements  péricardiques  très  nets  ;  c)  l’affaiblissement-  des¬ 
bruits  du  cœur  ressortissait  bien  au  myocarde,  puisqüè  le  coeur 
était  accolé  contre- la  paroi;  et  cependant,  la;  palpaUbn' ne- 
pouvait,  dans  le  décubitüs-  latéral  gaubhé,  délimiter  rem-; 
placement  du  choc  de  la  pointe. 


la  critique  du  procédé  de  ponction  employé  par 
ropérateur  ? 

Eu  quoi  ce  cas  malheureux  et  la  cdlifimiation  de 
nos  dires  par  M.  Jacob  sur  la  situation  du  cœur 
dans  l’épanchement  contre-indiqueUftdls  la  poUc-- 
tion  soüs-xiphOMi’énue?  Il  est  hors  de  doute 
que  l’épanchement  se  localise  en  grande  partie  eii 
arrière  du  cœur  ;  mais,  dès  qu’il  atteint  quelques  cen*- 
taines  de  grammes,  une  toappé  liquide  qui  peut  être 
considérable  s’interpose  entre  la  pointe  du  cœur 
et  le  diaphragme  qu’il  refoule,  produisant  par 
cela  même  une  hépatoptose  aisément  constatable. 
Récemment  encore,  M.  Paillard  {4)  a  insisté  sur  ce 
fait  que  le  foie  est  Un  organe  relativement  mobile, 
et  il  slaccorde  avec  nous  pour  admettre  que 
l’abaissement  de  cet  organe  constitue  un  signe 
important  des  épancliements  péricardiques.  De 
même,  Rendu  avait  fort  bien  observé  que  «  le 
lieu  d’élection  pour  la  ponction  péricardique  est 
l’intervalle  qui  Sépare  la  pointe  du  cœur  de  la 
voûte  diaphragmâtiqué  abaissée,  car,  disait-il, 
l’épanchement  s’accumule  vers  les  parties  déclives 
et  abaisse  le  diaphragme  (5).  » 

Puisque  tout  le  monde  est  d’accOrd  pour 
admettre  que  le  liquide  se  rassemble  précocement 
sous  le  cœur,  ch'erchonsde  à  ce  niveau,  le  «  vide 
à  la  main»,  en  passant  derrière  l’appendice 
xiphoïde.  Gomme  nous  l’avoUs  écrit  :  «  Entre  le 
sommet  de  1- appendice  xiphoïde  et  le  péricarde, 
il  n’y  a  ni  vaisseâu;?:  ni  plèvres  ;  lè  péritoine  est 
loin;  le  diaphragme,  refoulé  en  bas  par  l'épan¬ 
chement,  se  présente  de  lui-même  -iiers  la  pointe 
de  l’instrument.  De  liquide,  collecté' à  ce -niveau 
au  rnartimum,  aUra  révélé  sa  présence  àd’ dspiŸation, 
bien  avant  que  la  pointe  de  l’aigûillè  ait  pu  érâfler 
le  cœür. 

«  C'est  donc  bien  là  qu’il  jaut  ponctionner.  » 

Dans  la  disCüSÈion  qui  a  sUiVi  là  communication 
de  M.  Jacob,  M;  le  professeur  Délbet  a  confirmé 
implicitement  qüélquesmnes  de  nos  conclusions. 
Chez  un  malade  considéré  par  un  médecin  comme 
atteint  de  pleurésie;  M.  Delbët  inclinait  à  penser 
qu’il  s'agissait  dl’un  épanchement  rétrocar¬ 
diaque  (6).  Cependant  il  se  rattacha  â'  l’opinion 
de  son  collègue  et  ne  fit  point  dé 'ponction  explo¬ 
ratrice;  É’aütopsiè'monti'à  l’exiètefice  d’un  épan¬ 
chement  péricardique’  :  la  paracentèse  soüs- 

(4)  Journal  M'édicat  Français,  15  avril' ï'913. 

(5)  RaUDU;  Soh.  méd.  dèè  li'ôp'.,  2-2  fnars  ïgbi'. 

(6)  Ée  signe  de  Rofch  était  des  plus  nets  cliez  ce  malade  et 
le  diagnostic  avait  été  troublé  du  fait  que  l’on  «  sentait  un 
battement  très  net,  tout  près  du  bord  gauche  du  sternUifi, 
et  ce  battement,  il  était  tout  naturel  de  l’attribuer  à  la  pointe 
du  cœur».  Nous  avons  dé'montré  (loc.  cit,  p.  82)  que  ce  dernier 
signe’  était  sans'  -valeur  pmlr  éliminéii  l’èpnndtcmeiit-  du  péfi- 
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xiphpïdÂçnnç,  qm.a.perpvfe,  à  M¥,v  Rpbin  et  ?i,e5.- 
sing^:  (i.),-  (ie,  potiçti,Qi)per  un,  %>auçîiement  de 
50  centimètres  cubes,  aurait  tout  au  moins,  con¬ 
tribué,  dans;  çe.  cas,  à  poseï  uu  diagnostic  exact 
et  peut-être  auratt-on  ,sanvé  ce  rnailade. 

Le,- diagnostic  de  la  péricardite  aveç  épanche¬ 
ment  est  ttop; difficile  pour  que,  avant  défaire  une 
opération  aussi,  sérieuse  qu’une  péricardotomie, 
ou  ne  s’entoure  pas  de  tous  les  moyens, capables  de 
révéler  üexistence  du  Üquide  dans  la,  cavité  péri¬ 
cardique.  Oi;,  un,  seul  de  ces  moyens  est  capable  de 
renseigner  avec  exactitude,  la  ponction  péricar¬ 
dique.  Non  sexdemeut  elle  donne  une  certitude  sur 
l’existence  de  l’épancheuienti  mais  elle  fait  voir 
la  nature  du  liquide  épanché,  çe  'qui,  au  point  de 
vue  du  pronostic  et  du  traitefnent,  a  une  impor¬ 
tance  capitale. 

Si  donc  nous  possédons  un  procédé  de  ponction 
qui  ne  présente  pas  d’inconvénients  sérieux  et 
qui  soit  facile  à  exécuter,  nous  nous  demandons 
pourquoi  on  se  priverait  des  services  qu’il  peut 
rendre,  he  procédé  que^  nous  avons  pratiqué 
M.  Marfan  et  nou,s-mêrne,  17  fois,  chez  un  même 
malade,  que  nous  avons  employé  à  nouveau 
par  la  suite,  que  d’autres  ont  utilisé  avec  fruit 
apcès;  ixous,  ne  nous  a  causé  jusqu! à  présent  aucun 
déboire.  Peut-être  les  30  ponctions  faites  sans  acci¬ 
dents  sur  le  vivant  constituent-elles  une  série 
heureuse:  l’avenir  nous  l’apprendra.... 

Malgré  les  craintes  de,  certains  chirurgiens,  nous 
sommes  convaincus  que  la  ponction  évacuatrice 
ou  exp>lorairice  trouve  toujours  ses  indications 
et  que,  par  la  voie  sous-xiphoïdienne,  elle  facilite 
la  tâche  du  clinicien.  Car,  si  l’on  adoptait  l’avis 
de  M.  Jacob,  de  ne  jamais  ponctionner  le  péricarde, 
en  ne  préconisant  que  la  péricardotomie,  on  se  trou¬ 
verait  inévitablement  placé  dans  le  dilemme  sui¬ 
vant  .• 

Ou  le  diagnostic  est  certain  et,  dans  ce  cas,  on 
fera  le  péricardotomie  au  petit  bonheur,  suivant 
l’impression  que  l’on  aura  que  le  liquide  est  séreux, 
■purulent  ou  de  nature  tuberculeuse,  suivant  qu’on 
se  laissera  guider  par  les  signes  fonctionnels  ou 
généraux  presque  toujours  trompeurs  ; 

Ou  bien  le  diagnostic  est  incertain  et  alors, 
plutqt;  que  de  laisser  mourir  le  tnalade,  la  péri¬ 
cardotomie  fera  fatalement  ofiiee  de  procédé 
d’exploratiop. 

Or,  il  tombe  sous  le  sens  que,  dans  les  péricar¬ 
dites  rhumatismales,  ou  brightiques,  il  y  a  dispro¬ 
portion  flagrante  entre  les  résultats  obtenus  par 
la  simple  ponction  (2)  et  ceux  que  donne  un 

(1)  Soc.  méd.  des  Hôp.,  20  décembre  191-2. 

(2)  N’eût-il  pas  été  quelque  peu  abusif  de  pratiquer  une 
résection  costale  cliez  le  malade  de  Mjf.  Itobin  et  Fiessinger 


déla,brenreut  opératoire  (3).  P’ autre  part,  nous 
avons  la  conviction  que,  chez  certains  nralades, 
dont  la  fibre  cardiaque,  est  profondénient  altérée 
et  le  cœur  très  adhérent  à,  la  paroi  thqraci.que, 
une  péricardotomie  inutile  et  involontairement 
exploratrice  aboutira  parfois,  à  de  véritables 
désastres. 


PRATIQUE  ÊEECTROTHÉRAPIQUE 

TRAITEMENT  ÉLECTRIQUE 
DES  NÉVRALGIES 
DU  TRIJUMEAU 


le  E.  ALBERT-WEIL, 

Chef  du  laboratoire  d’électro-radiologie  de  l’htpital  Trousseau. 

Contre  les  névralgies  du  trijumeau,  après 
l’échec  des  médications  calmantes  habituelles, 
avant  de  recourir  à  d’autres  interventions  qui 
toutes  comportent  un  certain  risque,  il  y  a  lieu 
de  recourir  au  traitement  électrique,  qui,  bien 
appliqué,  peut  maintes  fois  déterminer  la  guérison 
ou  une  sédation  presque  complète  des  douleurs. 

Ce  traitement  électrique  est  la  galvanisation  à 
hautes  intensités.  Pour  le  pratiquer,  une  forte 
batterie  de  piles  (de  24,  ou  plutôt  de  36  éléments) 
est  suffisante  ;  mais  elle  doit  être  munie  d’un 
milliampèremètre  apériodique  pouvant  marquer 
jusqu’à  60  ou  80  milHampères  et  d’un  réducteur 
de  potentiel  permettant  l’augmentation  gra¬ 
duelle  de  l’intensité  du  eourant. 

Tout  le  teriitoire  siège  de  la  névralgie  est  recou¬ 
vert  d’une  grande  électrode  (fig,  i),  formée  de  12  à 
15  épaisseurs  de  gaze  h5'drophile  imbibée  d’eau 
salée,  ou  mieux  de  5  à  6  épaisseurs  du  tissu  hydro¬ 
phile  spécial  de  Eeduc-Gaifïe  que  l’on  surmonte 
d’une  plaque  de  zinc  ou  de  plomb  :  gaze  et  plaqués 
sont  découpées  de  façon  à  dégager  l’œil  et  la 
bouche  ;  pourtant  si  la  névralgie  s’étend  à  l’orbite, 
l’électrode  recouvre  l’œil  complètement. 

Cette  électrode  doit  être  en  contact  parfait  avec  la 
peau]  pour  cela,  des  bandes  de  crêpe  que  l’on  serre 

(loc.  du)  qu’uue  ponction  de  50  gfamtwes  seulement  soulagea 
à  merveille?  . 

(3)  M.  Jacob  recommande  l’opération  de  MM.  Delorme  et 
Mignon  (résection  des.  5®- et  6=  cartilages  costaux).  File  présen¬ 
terait  rava^rtag;e  qui  n’a  guère  été  signalé,  dit-il,  de  réaliser 
à  l’avance  le  traitement  de  la  symphyse  cardiaque.  Nous 
n’avions  pas  manqué  de  le  noter  en  disant  qu’il  serait  injuste 
de  ne  pas  reconnaître  à  la  péricardotomie  par  voie.tliotadqpe. 
sur  la  péricardotomie  épigastrique  à  laquelle  nous,  donnons  la 
préférence,  «  le  mérite  »  de  réaliser  par  la  résection  de  deux 
cartilages  précardiaques,  «  une  cardiolyse  préventive,  mettant 
partiellement  le  cceur  à  l’abri  des  inconvénients  graves  d’une 
future  symphyse»  (p.  214,  loc.  cit.). 
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vigoureusement  sont  enroulées  et  nouées  autour 
de  la  tête. 

Une  autre  électrode,  constituée  de  la  même 
façon  (de  lo  c.  sur  lo  c.),  est  placée  dans  le  dos  du 
patient. 

Ues  applications  ont  toujours  lieu  dans  la  posi¬ 
tion  horizontale  pour  prévenir  la  syncope  que 
pourrait  produire  le  passage  d’un  courant  assez 
élevé  à  travers  le  cerveau. 

L’électrode  de  la  face  est  reliée  au  pôle  positif  de  la 
source  galvanique  ;  l’électrode  du  dos  est  reliée 
au  pôle  négatif.  Ue  courant  est  débité  progressi- 


Schéma  de  l’application  du  courant  galvanique  dans  la 
névralgie  du  trijumeau. 


vement  sans  secousses,  grâce  au  réducteur  de 
potentiel  depuis  zéro  jusqu’à  son  maximum, 
8o  müliampères  au  plus.  Mais  ce  maximum  ne 
doit  être  atteint  qu’au  bout  de  trois  à  cinq  minutes 
d’application,  et  toujours  par  étapes  graduelles,  si 
l’on  veut  éviter  des  douleurs  trop  vives.  U’appli- 
cationest  de  trente  à  quarante  minutes;  s’il  sur¬ 
vient,  pendant  que  le  circuit  est  établi,  une  me¬ 
nace  de  crise,  il  ne  faut  point  diminuer  le  courant, 
il  faut  au  contraire  l’augmenter,  ce  qui  souvent 
fait  avorter  la  crise. 

Pour  arrêter  le  courant,  à  la  fin  de  la  séance,  il 
convient  de  revenir  aussi  très  doucement  à  zéro 
d’une  façon  graduelle,  en  agissant  sur  la  manette 
du  réducteur. 

Ua  douleur  ressentie  pendant  le  passage  du 
courant  ne  doit  pas  dépasser  l’impression  que 
cause  tm  fort  cataplasme  sinapisé,  jointe  à  un 
goût  métallique  dans  la  bouche  et  à  une  légère 
sensation  de  striction.  Si,  en  mi  point  précis  des 
téguments,  le  patient  ressent  une  douleur  plus 
vive  qu’en  les  points  voisins,  c’est  qu’en  ce  point 
l’électrode  est  mal  appliquée  et  qu’il  se  produit  un 
afflux  de  courant  déterminant  une  escarre.  Il 
con-\ûent  alors  d’interrompre  l’application,  en 


ramenant  progressivement  le  courant  à  zéro,  pour 
remettre  l’électrode  bien  en  place  et  recommencer 
ensuite. 

Ues  sénaces  de  galvanisation  peuvent  avoir  lieu, 
en  cas  de  grandes  crises,  deux  fois  par  jour  ;  mais 
des  séances  quotidiennes  sont,  en  général,  suffi¬ 
santes  ;  elles  déterminent  le  plus  souvent  une 
amélioration  après  la  cinquième  ou  la  sixième. 
Quand  elles -sont  longtemps  répétées,  elles  abîment 
temporairement  un  peu  la  peau  en  produisant  une 
desquamation  furfuracée  et  parfois  quelques 
petites  escarres  punctiformes. 

En  cas  d’insuccès,  avant-  de  renoncer  au 
traitement,  on  peut  tenter  d’adjoindre  à  l’action 
propre  du  courant  galvanique  mobilisant  les 
ions  de  l’organisme,  V introduction  de  l'ion  salicyle] 
pour  cela  l’on  imbibe  les  gazes  qui  constituent 
l’électrode  de  la  face  d’une  solution  de  salicylate 
de  soude  à  i  p.  loo  et  Von  relie  cette  électrode  au 
pôle  négatif,  en  joignant  au  contraire  le  pôle  positif 
à  l’électrode  du  dos  —  car  l’ion  salicyle  ne  pénètre 
dans  les  téguments  que  sous  l’électrode  négative, 
puisqu’il  se  drige  vers  le  pôle  positif. 

Mais  à  part  cette  modification  dans  la  polarité 
de  l’électrode  active,  la  technique  reste  abso¬ 
lument  la  même  que  lors  de  la  galvanisation 
simple. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  ii  juillet  1913. 

L’examen  clinique  et  ultramicroscopique  du  sang  dans 
l’étude  de  l’absorption  Intestinale  des  graisses.  —  MM.  LB- 
MiBRE,  BrueB,  a.  Weibi,  et  Laudax  avaient  montré 
antérieurement  que  l’apparition  des  hémoconies  dans 
le  sang,  après  ingestion  de  beurre,  est  commandée  par 
la  présence  des  sels  biliaires  dans  l’intestin  et  qu'elle 
n’est  pas  influencée  pàl  l’absence  de  la  sécrétion  pancréa¬ 
tique.  Le  dosage  chimique  des  graisses  du  sang  par  la 
méthode  de  Grimbert  et  Laudat  fournit  des  résultats 
strictement  parallèles  à  ceux  de  l’épreuve  des  hémoconies. 
Chez  les  malades  atteints  d’ictère  par  rétention  et  chez  les 
chiens  ayant  subi  la  résection  du  cholédoque,  l’absorption 
intestinale  des  graisses  semble  à  peu  près  complètement 
supprimée  ;  la  lipémie  n’augmente  pas  après  repas 
d’épreuve  et  les  hémoconies  n’apparaissent  pas  dans  le 
sang.  La  résection  expérimentale  des  canaux  pancréa¬ 
tiques  ne  semble,  au  contraire,  troubler  en  aucune  façon 
l’absorption  graisseuse  qui  reste  aussi  intense  que  norma¬ 
lement,  mais  il  importe  dans  ces  recherches  expérimen¬ 
tales  de  tenir  compte  d’une  cause'  d’erreur  importante  : 
il  existe  souvent  chez  le  chien  opéré  des  troubles  de 
l’excrétion  biliaire,  troubles  facilement  méconnus,  dus 
peut-être  à  la  proximité  du  cholédoque  et  du  canal  pan¬ 
créatique  supérieur,  et  qui  peuvent  entraîner  un  défaut 
partiel  d’absorption  des  graisses  attribué  à  tort  à  l’insuffi¬ 
sance  pancréatique. 
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I/’examen  clinique  et  ultramicroscopique  du  sang, 
procédé  d’investigation  plus  direct  que  le  dosage  dans 
les  fèces  des  graisses  non  absorbées,  amène  donc  à  vme  con¬ 
ception  toute  nouvelle  du  rôle  respectif  du  foie  et  du 
pancréas  dans  l'absorption  des  matières  grasses. 

Vacclnothéraple  antityphoïdique.  —  Sur  1223  traités  par 
les  différents  vaccins  et  signalés  dans  la  littérature  médi 
cale,  H.  NeT'IBR  a  relevé  une  mortalité  de  6,16  p.  100  et 
10  p.  loo  de  rechutes. 

Contrairement  aux  affirmations  des  auteurs,  il  pense 
que  les  rechutes  sont  presque  aussi  fréquentes  quand  on 
emploie  la  vaccinothérapie  que  quand  on  ne  l'emploie  pas. 
C’est  avec  des  doses  élevées  de  vaccin  que  M.  Netter  a  eu 
les  meilleurs  résultats. 

M.  JosuB  emploie  les  propres  bacilles  du  malade 
chauffés  :  600  millions  en  3  fois.  Il  a  obtenu  des  guérisons 
dans  des  cas  extrêmement  graves.  Dans  les  cas  bénins  la 
température  tombe  brusquement. 

Radiumthérapie  de  la  leucémie  myéloïde.  —  Four 
MM.  Douis  Renon,  Degrais  et  Desbouis  l’action  du 
radium,  semble  analogue  à  celle  des  rayons  X,  mais  elle 
paraît  plus  rapide.  En  raison  d’une  différence  possible 
de  lexurs  effets  physico-biologiques,  il  conviendrait  peut- 
être  d’alterner  ou  d’associer  les  deux  méthodes. 

Mode  d’action  de  la  radiothérapie  dans  la  leucémie  myé¬ 
loïde,  par  MM.  Aubertin  et  Beaujard.  —  D’action  est 
purement  cellulaire  et  n’influence  pas  le  processus  essen¬ 
tiel  de  la  leucémie.  Da_  récidive  est  la  règle  et  la  mort 
survient  fatalement;  du  reste,  malgré  le  traitement,  il 
persiste  toujours  des  formes  anormales  dans  le  sang. 

Trois  nouvelles  observations  des  -côtes  cervicales.  — 
MM.  Pierre  Marie,  O.  Crouzon  et  Chateein  insistent 
de  nouveau  sür  la  fréquence  de  cette  malformation  qui 
doit  être  recherchée  toutes  les  fois  qu’il  existe  des  troubles 
moteurs,  sensitifs,  réflexes  ou  sympathiques  de  cause 
inexpliquée  aux  membres  supérieurs  ou  dans  la  région 
céphalique. 

Un  cas  de  côte  cervicale  d'origine  hérédosyphllltlque,  par 
le  professeur  Gaucher  (présenté  par  M.  Crouzon). 

Deux  variétés  fréquentes  de  déformations  rhumatismales 
séniles  du  pouce  :  la  nodosité  du  pouce,  le  pouce  en  Z,  par 

MM.  Pierre  Marie  et  André  Dévi. 

Pasteur  Vaeeery-Radot. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  15  juillet  1913. 

Rapport.  —  M.  DucET  donne  lecture  de  son  rapport 
sur  la  réglementation  de  la  vente  des  substances  véné- 

Du  programme  d’ensemble  pour  la  défense  sociale  contre 
la  tuberculose.  —  M.  Robin  étudie  un  programme  d’en¬ 
semble  pour  la  défense  sceiale  contre  la  tuberculose  dans 
le  milieu  familial  et  dans  les  milieux  collectifs.  Il  montre 
que  tous  les  éléments  de  lutte  existent  actuellement 
et  qu’il  manque  seulement  une  direction  qui  en  coor¬ 
donne  l’action,  le  programme  écarte  toute  atteinte  à  la 
liberté  individuelle  et  toute  mesure  vexatoire. 

J.  JOMIER. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  7  juillet  1913. 

Étude  anthropométrique  de  200  Malgaches.  —  Note  de 
MM.  A.  Marie  et  Déon  Mac-Aueiffe,  présentée  par 
M.  Edmond  Perrier. 

Influence  de  la  sécrétion  surrénale  sur  les  actions  vaso,- 
motrices  dépendant  du  nerf  splanchnique.  —  MM.  E.  GeEY 
et  Aef.  Quinquaud  relatent,  en  une  note  présentée  par 
M.  Henneguy,  le  résumé  d’expériences  qui  les  ont  amenés 
à  conclure  que  l’importance  de  la  sécrétion  surrénale, 
dans  la  réaction  vasculaire  déterminée  par  l’excitation 
du  splanchnique,  n’est  pas  la  même  chez  les  animaux 
d’espèces  différentes  :  que  le  nerf  dépresseur  agit  moins  en 
imbibant  les  appareils  vaso-constricteurs  splanchniques, 
contrairement  à  la  théorie  classique,  que  par  excitation  de 
centres  vaso-dilatateurs  ;  que  l’élévation  de  pression 
causée  par  l’excitation  du  bout  central  d’un  nerf  sciatique 
se  produit  sans  ime  participation  importante  des  surré- 

Analyse  chimique  du  système  du  grand  sympathique.  — 
M.  A.  Barbiéri  rapporte,  eu  ime  note  présentée  par  M.^  A. 
Gautier,  le  résultat  d’analyses  qui  montrent  que  le  sys¬ 
tème  du  grand  sympathique  ne  possède  pas  la  même 
composition  chimique  que  le  névraxe  et  les  nerfs  crâ¬ 
niens  et  spinaux.  J.  Jomier. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  9  juillet  1913. 

Greffe  osseuse  ou  articulaire.  —  M.  Tuffier  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Pierre  Duvae  ayant 
trait  à  une  greffe  osseuse  :  résection  de  la  tête  humérale 
et  remplacement  par  la  tête  du  premier  métatarsien. 

M.  DeebeT  croit  que  le  périoste  est  le  plus  mauvais 
agent  de  greffe  ;  les  greffons  doivent  être  très  sérieuse¬ 
ment  dépériostés. 

Da  greffe  intra-osseuse  d’os  dépériosté  prend  parfaite¬ 
ment  et  peut  rendre  d’énormes  services  de  chirurgie. 
A  condition  de  laisser  5  centimètres  d’os  au-dessus  de  la 
malléole  externe,  la  suppression  d’une  partie  du  péroné 
n’amène  aucun  trouble. 

M.  Ducas-Championnière  croit  que,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  les  greffes  ne  peuvent  que  nuire  à  la 
réparation. 

M.  Savariaud  croit  qu’on  ne  peut  tirer  un  très  large 
parti  de  la  résection  à  ciel  ouvert. 

M.  Broca  est  aussi  d’avis  que,  si  on  ne  repère  pas  la 
partie  inférieure  de  l’os,  la  statique  et  la  marche  ne  sont 
nullement  gênées. 

M.  Tuffier  estime  que,  dans  les  cas  de  résection,  les 
greffes  sont  justifiées  si  elles  permettent  une  mobilisation 
facile  des  deux  surfaces  cartilagineuses  se^trouvant  en  rap- 

Sur  un  cas  de  branchiome.  —  M.  DE  Dentu  relate 
mie  observation  de  tumeur  de  la  région  sous-maxillaire. 
Il  opéra  cette  tumeur  en  1905  :  l’examen  histologique 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  myxo-chondrome  ;  en  1907, 
une  deuxième  opération  devient  nécessaire  et,  fait  curieux, 
les  éléments  cartilagineux  avaient  disparu  ;  on  se  trouvait 
en  présence  d’un  myxo-sarcome. 

Cancer  du  côlon.  —  M.  Dujarier  relate  deux  obser¬ 
vations  de  cancer  du  côté  gauche,  extirpés  eu  im  seul 
temps.  Ce  travail  fera  l’objet^d’un^rapport. 

J.  Rouget. 
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■Séance  du  lo  juillet  1913. 

Syringomyélle  avec  signe  d’Argyll-Robertson.  — 

MM.  SiCAJtD  et  Gai,ezowski.  —  Une  femme  atteinte  de 
syringomyélle  cervico-dorsale  avec  cyphose,  atrophie 
du  membre  supérieur  gauche,  anesthésie  djssôciée.  Syn¬ 
drome  homologue  de  Claude  Bernard-Hoirner,  présente 
un,  signe  d’Argyll-RobertsOn  du  même  côté,  ha  dépendance 
de  ce  signe  vis-à-vis  de  la  syringomyélie  est  confirmée 
ici  par  l’absence  de  syphilis  :  les  réactions  humorales  du 
sahg  et  du  liquide  céphalorachidien  sont  négatives. 

Radicotomie  dans  un  cas  d’aigle  unilatérale.  — 

MM.  SICAED,  DesmareïS  et  ItEiEEV.  —  Algie  radiculaire 
du  membre  supérieur  droit.  Section,  au  cours  d'une  pre¬ 
mière  intervention,  des  7”,  8“  racines  cervicales  et  iro  dor¬ 
sale  de  ce  cqté.  Ues  douleurs  ayant  persjsté,  deuxième  opé¬ 
ration  et  seption  des  5'’,  6»  cervicales  et  dorsale.  A  la 
suite,  guérison  qui  se  maintient  depuis  quatre  mois. 

Les  auteiirs  pensent  qu'il  ne  faut  pas  être  parcimonieux, 
et  ils  ne  le  sont  pas,  en  nfatiète  de  radicotôihre  pour  algie  ; 
ils  estiment  qu’il  faut  au  minimum  réséquer  six  Ou  sept 
racines  consécutives. 

Dysphasie  cOHviilsive  avec  palilalie.  ^  M.  H.  Meige 
présente  uij  jeune  homme  atteint,  depuis  l'enfance,  d'une 
variété  particulière  de  bégaierueiit. 

Chez  ce  malade,  au  moment  de  parler,  on  observe  succes¬ 
sivement  :  une  phase  d'immobilité  de  quelques  secondes, 
suivie  de  mouvehièlits  corivulsiîs  dé  là  ïace  et  des  lèvres, 
puis  une  explosion  de  sons  traînantsj  séparés  par  des 
intervalles  de  silence  pendant  lesquels  cependant  le  sujet 
continue  ses  mouvements  d’articulation  sans  proférer 
de  sons. Le  dernier  membre  de  la  phrase  est  souvent  répété  à 
plusieurs  reprises.  Ces  troubles  n’existent  pas  dans  le  chant. 

L’auteur  montre  l’importance  du  trouble  respiratoire 
dans  ce  bégaiement  :  l'insuÉSsance  de  l’inspiration  explique 
l’arrêt  et  l’abaissement  de  la  tonalité  du  son. 

Il  s’agit  d’xm  trouble  fonctioimel  chez  un  débile  dont 
l’attention  est  manifestement  insuffisante. 

Lésions  expérimentales  partielles  du  cervelet.  — 
MM.  André  Thomas  et  Durupï  présentent  une  série  de 
chiens  chez  lesquels  ils  ont  pu  faire  des  résections  partielles 
du  cervelet.  Tous  ces  animaux  ont,  soit  pendant  des  mois, 
soit  pendant  quelques  semaines  seulement,  des  troubles 
comparables.  La  marche  est  troublée  ;  il  y  a  de  là  dys- 
métrie  dans  les  mouvements  actifs,  de  la  passivité  exagérée 
dans  les  mouvements  passivement  ihiprimés  à  leurs  seg¬ 
ments  articulaires,  de  l’absence  de  correction  de  Certaines 
attitudes  données  aux  membres,  dans  le  sens  de  la  flexion, 
de  l’abduction  ou  de  Tadduction.  Ces  troubles  existent 
seulement  dans  les  membres  correspondants  au  côté 
du  cervelet  qui  a  été  réséqué.  Des  résultats  sefliblables 
ont  été  obtenus  chez  deux  singes.  Chez  un  chien,  la  detftrUo- 
tic*  médiane  du  vernis  a  produit  des  troubles  dans  les 
muscles  du  tronc. 

Toutes  ces  expériences  concordantes  font  admettre  aüX 
auteurs  l’existênce  de  localisations  dans  le  cervelet- 
pour  les  membres  antérieurs  et  postériemsj  des  centres 
correspondant  aux  groupements  musculaires  de  la  flexion, 
de  rextension,de  l’adduction  et  del’abductionexisteraient 
sur  les  deux  faces  supérieures  et  inférieures  des  hémi¬ 
sphères  cérébelleux. 

Névralgie  du  trijumeau  d’origlfte  diabétique. 

MM.  Cerise  et  .Bohack  présentent  une  diabétique  chez 


laquelle  sont  appariis  ^ècessïve'inent  déS  'troubles  rfévri- 
tiques  localisés  aUX  tèttîtbireS  du  .Sèiatiquë.  du  radial,  du 
médian,  du  môtè'ùr  oculaire  commun  et  de  la  branché 
ophtàliùique  du  trijUineaU.  Ceux-ci  consistent  èïi  une 
névralgie  trèsintenses’accoilnpagnant  d’anesthésie  cutanée 
conjonctivale  et  cornéenne,  sans  lésions  de  kératite  neuro¬ 
paralytique.  Les  auteurs  insistent  sur  là  rareté  de  la 
dernière  localisation  et  sur  son  origine  vraisemblablement 
diabétique,  eu  l’absence  de  toute  autre  cause  décelable. 

Hémiatrophlé  faciale  progressive,  par  MM.  JdMENTiÉ 
et  KEebs.  —  Malade  atteinte  d’hémiatrophie  fâcialé 
progressive  gauche  depuis  plus  de  quinze  ans,  présentant 
depuis  trois  ans  de  la  parésie  du  membre  inférieur  droit  et 
depuis  un  an  des  crises  d’épilepsie  bravais-jackSonienne 
du  côté  droit.  Existent  en  Outre  chez  elle  :  des  Signes  très 
nets  d’irritation  jpÿra'rnîdaie  de  ce  côté  'poïtaut  surtout 
sur  le  membre  inférieur,  le  signe  de  Babinski,  des  réflexes 
tendineux  exagérés,  uüe  diminutiorl  globale  de  la  force 
musculaire  avec  atrophie,  sans  troubles  des  réactions 
électriques,  de  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc. 
La  ponction  lombaire,  la  réaction  de  Wassermann  et 
l’examen  des  yeux  ont  donné  des  résultats  négatifs  au 
point  de  vue  de  la  syphilis. 

Cécité  verbale  pure.  —  MM.  PÉElSSlÉR  et  SaRÈS 
présentent  un  homme  de  soixante  ans  qui,  à  la  suite 
de  plusieurs  ictus,  présente  de  l’hémiplégie  droite  avec 
hémianopsie  homonyme.  L’alexie  est  complète  :  le  malade 
ne  peut  reconnaître  aucune  lettre  ;  par  contre,  il  lit  les 
chiffres  assez  correctement.  Spontanément  il  peut  écrire 
de  la  main  gauche,  mais  il  ne  peut  transcrire  l’imprimé 
en  manuscrit,  il  ne  peut  copier  autrement  qu’eu  dessinant 
sans  CDihprendre  læ  valeur  des  lettres. 

Pachyméningite  cérébrale  hémorragique.  —  M.  Rous- 
sv.  —  De  l’étude  d’un  grand  nombre  de  cas  de  pachy¬ 
méningite  hémorragique,  on  peut  conclure  que,  s’il  existe 
bien  des  types  anatomiques,  la  plupart  ne  représentent 
que  des  stades  différents  d’une  même  évolution.  C’est 
ainsi  qu’on  rencontre  des  types  avec  état  ocreux,  c’est- 
à-dire  avec  pigihentatioil  de  la  face  interne  de  la  düre- 
mère,  des  types  arborescents  où  congestifs  avec  angiomes 
comparables  aux  nervures  des  feuilles  de  lierre,  des 
tÿpes  avec  fiiqueté  pUrpiirique,  d’autres  hémorragies 
diffuses  eh  nappes  ou  avec  hématomes.  L’état  odrëüx 
semble  correspondre,  non  à  une  phase  de  début,  mais  à  un 
stade  de  lésions  résiduelles  avec  dépôt  de  pigment  rouillé 
à  la  face  interne  de  la  dure-mère.  Ces  types  s’associent 
d’ailleurs  fréquemment,  constituant  des  formes  mixtes 
ou  de  passage  de  Tune  à  Tahtre. 

Extirpation  d’uns  tumeur  intramédullaire.  —  M.  D. 
MaRïEe  rapporté  Tôbsèrvation  d'im  cas  dans  lequel  il  a 
pratiqué  cette  ôpéfatiôh  aVec  siiccès.  Les  troubles  se  sont 
légèrement  améliorés  à  la  suite. 

kësiiltats  de  dlx-Huît  «lois  dé  cHirutgle  netVéusë,  {jar 
MM.  Pierre  Marié,  de  MAETEt  et  ChaTéLiM.  —  Sut 
ttelite  opétations,  trois  înoîtS  immédiates  ét  six  décès 
dans  lès  semaines  qui  StflVifènt'i’intéfveritloil.  tiîx  malades 
opéTés  sont  guéris,  ou  très  améliorés.  Cinq  antres  sùjéts  on't 
vu  lents  symptômes  les  jflus  gfâVès  rétrocéder,  maîS  ils 
gardent  des  séquelles  Irtëmèdiables.  Six  malades  ëüdh 
sont  opérés  depuis  tfOp  peii  de  temps  pouf  que  l’on  pÜîSSe 
juger  de  la  valeur  thérapeutique  de  l’intervention. 

Paul  Camus. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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BOURCART.  —  LES  1 

LES  RAPPOrM^’^^J 

DE  LA  J^jj 

VEINE  CAVE  INFÊitâ’teyïLW 
AVEC  LES  ORGÀïiîft^r 

DE  LA 

CAVITÉ  PELVIENNE 


le  D'  M.  BOURCART, 


I.  —  Importance  du  massage 
dans  les  affections  clrirurgicales 
de  la  cavité  abdominale. 

Voici  plus  de  vingt  ans  que  nous  luttons  pour 
démontrer  aux  cliirurgiens  combien  il  est  néces¬ 
saire  pour  eux  de  garder  en  leurs  mains  l’àppli- 
-cation  du  «  massage  chirurgical  ».  •  '  - 

ly'importance  immense  qui  se  trouve  attachée 
à  ce  genre  de  traitement,  à  cette  arme  si  puissante 
et  si  utile,,  commence  actuellement  à  se  révéler 
à  ceux  qui  le  regardaient  naguère  avec  un  certain 
.  dédain  et  l’estimaient  comme  tout  au  plus  bon 
a  rester  dans  des  mains  subalternes.  ■  , 

La  chirurgie,  autrefois  l’apanage  des  «bar¬ 
biers»  est  devenue  une  science  parfaite;  pour¬ 
quoi  ne  pas  donnèr  au  «  massage»  la  place  qui  lui 
revient. 

C’est  d’abord  le  nom  lui-même  qui  inquiété' 
un  peu  ;  il  est  cependant  un  produit  bien  français  ; 
on  lui  a,  il  est  vrai,  accolé  de  nombreuses  épi¬ 
thètes  pour  lui  donner  plus  brillamment  droit  de 
cité,  en  le  faisant  passer  des  pays  du  Nord  à  ceux 
de  l’Extrême-Orient. 

L’expression  «  massage  »,  dans  la  science  chirur¬ 
gicale,  n’est  peut-être  pas  très  exacte,  et  deman¬ 
derait  plutôt  à  être  remplacée  par  celle  de  «mani¬ 
pulation- 4>,  opération  manuelle  »,  si  l’on  en 
exclut  la  «  machine  »  qui  sent  trop  la  fabrique  et  la 
réclame  quand  elle  n’est  pas  exceptionnellement 
•  «  un  outil,  un  instrument  ». 

En  quoi  consistent  donc  ces  manipulations?  La 
plupart  du  temps,  c’est  bien  une  «  opération  »; 
ainsi  :  la  réduction  d’une  fracture,  d’une  luxa¬ 
tion,  oü-d.’un  viscère  ■  déplacé  c’est  aussi  une 
nouvelle  direction  donnée  au  cours  du  sang, 
ou  le  rétablissement  des  points  de  fixation  d’un 
muscle,  ou  d’un  groupe  musculaire,  ■  conservant 
la  distance  utile  à  la  tonicité  de  ce  musclé  et 
à  son  fonctionnement  régulier. 

C’est  aussi  l’action-  si  puissante  du  massage 
sur  les  forces  vitales  d’un  organe,  forces  néces¬ 
saires  au  développement  de  ses  fonctions  : 
fonctions  de  lutte,  fonctions  de  vie,  fonctions  de 
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production  ou  de  surproduction  d’éléments  de 
combat,  par  multiplication  organique  ou  processus 
chimique^  d’oxydàtion,  dé  mise  •  en  circulation  de 
ferments  ou  de  corps  organiques  spéciaux. 

C’est  un  livre  nouveau,  qui  s’ouvre  pour  celui 
qui  sait  lire,  et  où  chaque  page  lui  révélera  une 
puissance  nouvelle  de  la  nature.  ' 

-  Le  chapitre  du  «  massage  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale  »est  particulièrement  intéressant  pour  qui 
sait  comprendre  et  utiliser  ce  qu’il  en  aura  appris. 

Ainsi  ceux  qui  croient  que  le  massage  du  ventre 
consiste  en  un  vague  pétrissage,  plus 'ou  moins  fort, 
plus  ou  moins  compliqué,  n’en  retireront  aucun 
bénéfice.  - 

Malheureusement,  de  nombreux  médecins,  voués 
spécialement  à  la  «kinésithérapie»,  ont  cherché 
à  en  faire  une  «panacée»;  ils  ont  voulu,  selon  leur 
expression,  arracher  au  couteau  les  malheureuses 
■victimes  de  iR-fUnà-operatorià  étbnt  tout -gâté. 

Ils  se  sont  ainsi  mis  à  dos  par  leur  exclusivisme, 
■pour  ne  pas  dire  plus,  les  confrères  disposés  à 
écouter  les  conquêtes  d’une  scienCé  nouvelle  qui, 
en  des  mains  rationnéllés,  doit  se  développer 
de  pair  avéc  les  aùtrès  branches  de  la  médecine 
et  dé  la  chirurgie.  , 

Nous  avons  dit  autrefois  :  «  le  lit  de  massage 
doit  être  dans  l’antichambre  du  chirurgien  »  ;  '  nous 
disons  maintenant:  «il  doit  êtfé  dans  sa  salle 
d’opération  » .  Les  résultats  que  nous  avons  obtenus, 
non  seulement  dans  le  traitement  dés’ fractures  et 
luxations,  mais  encore  dans  le  traitement  de 
l’appendicite,  de  l’obstruction  intestinale,  des 
inflammations  pelviennes,  dans  la  mort  par  le 
chloroforme  par  le  massage  du  cœur,  dans  les 
hémorragies  utérines,  et  comme  -  complément 
des  grandes  interventions  abdominales,  doivent 
faire  réfléchir  le  chirurgien,  le  sortir  dé  son  scepti¬ 
cisme  et  l’empêcher  de  laisser  tomber  dans  des 
mains  inhabiles  ce  qui  ne  doit  pas  sortir  de  son 
domaine. 

Mais,  direz-vous,  nous  n’en  avons  point  le  temps, 
ni  la  force,  ni  l’adresse. —  Mais  quoi,  il  n’y  a  rien 
pour  le  chirurgien  qui  doive  le  faire  reculer, 
car  un  vrai  chirurgien  ne  manque -ni  dé  persévé¬ 
rance,  ni  de  force,  ni  d’adresse. 

Quand,  dans  le  traitement  de  l’appendicite, 
nous  avons  démontré  les  résultats  du  massage 
abdominal  sur  la  circulation  sanguine,  sur  le 
développement  intensif  de  la  phagocytose  et 
l’annihilation  de  la  flore  anaérobie,  on  nous  a 
reproché  de  mettre  une  arme  dangereuse  dans 
les  mains'  du  nïédecin  inexgDérimenté,  d'écarter 
l’appendiculaire  du  chirurgien,  qui  seul  pourra 
le'  sauver  ;  -nous  avons  prouvé  qu’il  en  arrive  au 
contraire  tout  différemment. 
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I^e  malade,  pour  une  légère  dotdeur,  pour  un 
mal  insidieux,  préparant  dans  l’ombre  im  événe¬ 
ment  redoutable,  ne  viendra  pas  au  chirurgien 
par  peur  du  couteau. 

Mais,  s’il  parvient  à  comprendre  que  le  couteau 
restera,  si  cela  est  nécessaire,  provisoirement  dans 
l’étui,  s’il  sait  que  cette  douleur  quelconque, 
qui  bien  souvent  n’est  pas  la  manifestation  de 
l’appendicite,  sera  rationnellement  traitée,  sa 
confiance  renaîtra  et  il  se  confiera  à  nous.  Nous 
serons  alors  les  arbitres  de  la  situation  ;  il  n’y 
aura  plus  de  ces  opérations  inutiles,  dont  le  résul¬ 
tat  pitoyable  se  répand,  dans  le  public,  bien  plus 
rapidement  que  les  succès  opératoires  les  plus 
brillants. 

Si  cet  enfant  fébricitant,  avec  un  point,  doulou¬ 
reux,  un  ventre  tendu,  à  défense  musculaire,  très 
nette,  est  rapidement  calmé,  si  sa  température 
tombe  à  la  suite  du  traitement  vibratoire,  nous 
serons  fixés  sur  sa  nature  appendiculaire  et  pour¬ 
rons  opérer  tranquillement  et  choisir  notre  temps  ; 
ou  bien  encore,  si,  après  être.desçendue,  cette  tem- 
pératiure  remonte  graduellement,  nous  pourrons 
conclure  à  l’abcès  et  rechercher  le. foyer  au  bout 
de  notre  bistouri;  par  contre,  si  la  température 
n’a  point  bougé,  nous  saturons  déceler  la  pneumonie 
et  attendrons  la  défervescence  avec  les  moyens 
ordinaires  de  la  médecine,,  sans  faire  subir  à  tin 
être  en  état  de  résistance  diminuée  une  opération 
inutile  et  peut-être  mortelle. 

I/’exemple  n’est  peut-être  pas  absolu,  mais 
combien  fréquent  cependant. 

Dans  le  volvulus,  As-tos  l’invagination,  là  encore, 
nous  serons  les  maîtres  ;  à  la  moindre  manifesta¬ 
tion  comme  dans  le  cas  le  plus  grave,  à  condition 
de  ne  pas  attendre  .trop  tard,  nous  arriverons, 
avec  un  peu  de  patience,  à  débrouiller  un  écheveau 
paraissant  au  premier  abord  inextricable,  et,  si 
nous  n’obtenons  pas  avec  la  main  le  résultat 
voulu,  nous  aurons  au  moins  devant  nous  un 
malade  plus  solide,  plus  résistant,  moins  disposé 
à  l’infection,  comme  nous  l’avons  démontré  dans 
nos  travaux. 

C’est  aussi  «  parce  que  le  chirurgien  faisait  du 
massage»  que  nous  avons  découvert  la  réani¬ 
mation  du  cœur  par  le  massage  sOus-diaphrag- 
matique  dans  la  mort  subite  par  le  chloro¬ 
forme. 

(En  introduisant  toute  la  main,  avant  une 
opération,  dans  une  vaste  hernie  d’éventration 
et  explorant  ainsi  sans  danger  les  viscères  de  la 
partie  supérieure  du  ventre,  nous  avons  senti  le 
cœur  battre  4  travers  le  diaphragme,  nous  avons 
pu  l’entourer,  le  palper,  et  nous  rendre  ainsi 
compte  qu’il  s’offrait  à  nous  pour  le  réanimer. 


par  la  méthode  de  Schiff,  sans  être  obligé  de  recou¬ 
rir  à  l’ouverture  de  la  cage  thoracique  ;  les 
expériences  immédiatement  tentées  sur  le  chien 
dans  les  laboratoires  du  professeur  Prévost 
nous  ont  donné  raison  et  ont  permis  depuis  lors 
à  de  nombreux  chirurgiens  de  faire  «revivre» 
ceux  qu’ils  croyaient  à  tout  jamais  perdus.)  De 
procédé  est  maintenant  classique.  Par  le  massage 
on  arrêtera  les  hémorragies  dans  les  métrites  et 
les  endométrites,  dans  les  fibromes,  comme  nous 
le  verrons  tout  à  l’heure. 

Arriver  près  d’un  malade  qui  saigne  abon¬ 
damment  et  arrêter  immédiatement  et  souvent 
définitivement  l’hémorragie  utérine  par  une  inter¬ 
vention  manuelle  scientifiquement  appliquée,  ce 
n’est  point  là  une  situation  néghgeable  ;  seul,  le 
chirurgien  «  qui  sait»  pourra  le  faire  sans  recourir 
à  une  opération  souvent  inutile  ou  dangereuse 
dans  le  moment  même,  mais  qui  pourra  avoir  son 
indication  quand  la  situation  sera  devenue  plus 
favorable. 

Dans  les  fractures  et  les  luxations,  la  mobili¬ 
sation  et  le  massage  ont  rendu  de  grands  services, 
illustrés  par  les  effoits  de  Ducas-Championnière  et 
son  école,  ces  moyens  thérapeutiques  sont  sortis 
de  leur  ornière  et  surtout  des  mains  paramédicales. 
Mais  il  y  a  plus  à  faire  encore  :  en  appliquant  les 
nouveaux,  procédés  de  massage  vibratoire  direc¬ 
tement  à  travers  l'appareil  immobilisant  (soit 
plâtre,  silicate  ou  autre  pansement),  on  active  la 
résorption  de  l’épanchement,  sanguin  péri-osseux, 
et  le  cal  se  produit  très  rapidement. 

Par  ces  quelques .  exemples,  nous  voyons  com¬ 
bien  puissant  est  l’emploi  de  ce  «  massage  chirur¬ 
gical»  que  nous  devons  garder  par  devers  nous, 
pour  l’appliquer  coinine  il  doit  l’être,  et  non  le 
laisser  dans  des  mains  inexpeftes,  car  alors  il  se 
retournera  contre  nous.  De  même  que  les  gynéco¬ 
logues  ont  réclamé,  pour  eux  seuls,  le  droit  d’uti¬ 
liser  les  rayons  X  aü!  traitement  des  fibromes  et  des 
métrorragies,  nous  voulons  aussi  qu’on  ne  nous 
enlève  pas  une  arme  nécessaire  à  la  lutte  scienti¬ 
fique  que  noufe  livrons  aux  affections  qui  nous 
appartiennent. 

De  massage  chirurgical  doit  être  un  traitement 
curatif,  une  préparation  ou  un  complément  de 
l’intervention. 

Nous  avons  déjà,  dans  des  travaux  antérieurs, 
démontré  l’action  du  «  massage  »  et  des  vibrations 
manuelles  dans  le  traitement  de  l’appendicite 
aiguë  ou  chronique,  Aa-icsl' occlusion  intestinale,  dans 
la  phlébite,  dans  la  mort  par  le  chloroforme,  dans  des 
annexites  ;  nous  ajouterons  aujourd’hui  à  ces 
chapitres,  dont  l’importance  n’est  point  à  négliger 
pour  le  chirurgien,  un  nouveau  travail  sur  les 
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relations  de  là  veine  cave  inférieure  avec  les 
hémorragies  utérines. 

Il-  —  Des  rapports  de  la  veine  cave 
inférieure  et  de  la  circulation 
des  organes  de  la  cavité  pelvienne, 
spécialement  l’utérus. 

Quelques  lignes  d’anatomie  sont  ici  nécessaires 
pour  la  bonne  compréhension  du  sujet. 

ha  veine  cave  inférieure  représente  le  tronc  com¬ 
mun  de  toutes  les  veines  sous-diaphragmatiques; 


droite  et  parcourt,  en  lui  adhérant  fortement,  le 
sillon  que  lui  présente  le  bord  postérieur  de  cet 
organe  ;  la  veine  cave  se  dégage  alors  du  péritoine 
et  traverse  le  diaphragme  par  une  ouverture  rec¬ 
tangulaire,  puis  se  recourbe  à  angle  droit  immédia¬ 
tement  au-dessus  du  centre  phrénique,  pour 
s’ouvrir  dans  l’oreillette  droite,  conjointement 
avec  la  veine  cave  supérieure.  Son  caUbre  augmente 
très  rapidement  de  bas  en  haut,  d’abord  au  niveau 
des  veines  rénales,  puis  au  niveau  du  centre  phré¬ 
nique  où  elle  reçoit  les  veines  hépatiques, 
ha  veine  cave  inférieure  adhère  non  seulement 


Coupe  transversale  du  thorax.  Vue  postérieiure  (fig.  i). 


elle  reçoit  le  sang  des  membres  inférieurs,  celui 
des  organes  génito-urinaires,  celui  de  la  partie 
inférieure  du  rectum,  puis  celui  du  système 
porte,  par  l’intermédiaire  des  veines  hépatiques; 
nous  négligerons  provisoirement  ses  anastomoses 
avec  le  système  cave  supérieur. 

ha  veine  cave  inférieure  s’étend  de  l’angle 
de  réunion  des  veines  primitives,  à  la  partie  pos¬ 
téro-inférieure  de  l’oreillette  droite  dans  laquelle 
elle  se  termine;  l’articulation  de  la  quatrième  et 
de  la  cinquième  vertèbre  lombaire  marque 
sa  limite  inférieure. 

ha  direction  de  cette  veine  est  d’abord  verticale 
et  parallèle  à  l’aorte;  puis,  parvenue  à  la  face 
inférieure  du  foie,  elle  s’incline  légèrement  à 


au  siUon  hépatique,  mais  encore,  d’une  façon  très 
intime,  au  diaphragme,  au  niveau  de  son  passage 
à  travers  ce  muscle. 

Elle  ne  possède  d’autre  valvule  que  celle  qui 
occupe  son  embouchure  cardiaque  ;  cette  valvule 
n’oblitère  qu’incomplètement  le  vaisseau,  et  le 
sang  qui  reflue  de  la  veine  cave  supérieure,  pendant 
les  contractions  de  l’oreiUette  droite,  reflue  aussi 
dans  la  veine  cave  iirférieure  et  de  là  dans  les 
veines  hépatiques,  les  veines  rénales,  et  même  dans 
celles  de  l’utérus  et  des  membres  inférieurs,  surtout 
quand  il  y  a  certaines  prédispositions  cardiaques 
sur  lesquelles  nous  ne  nous  arrêterons  pas,  mais 
qui  peuvent  surajouter  leur  effet  à  d’autres. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  rapports  de 
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la  veine  cave  inférieure  avec  l’aorte,  le  psoas, 
la  colonne  vertébrale,  le  mésentère  et  la  troisième 
partie  du  duodénum. 

A  ce  niveau  il  peut  se  faire  des  effets  de  compres- 


Fig.  2. 


sion  passive,  quand  il  y  a  étrangkment  et  compres¬ 
sion  avec  obstruction,  soit  par  ptose  intestinale, 
soit  par  le  passage  du  mésentère  de  l’intestia 
grêle  et  de  l’artère  mésentérique  supérieure  sur  le 
jéjunum. 

l,es  rapports  de  la  veine  cave  inférieure,  avec 
le  rein  droit,  ont  leur  Valeur,  soit  directement, 
par  le  retentissement  des  'stases  passives,  d’ori¬ 
gine  supérieure  (hépatique  ou  cardiaque),  soit 
par  la  compression  directe  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  par  le  rein  droit,  en  ptose.  .Ce  rein  en  ptose, 
dans  certains  cas  accentués,  pivote  sur  son  axe, 
prend  une  position  horizontale,  et,  refoülé  par  le 
poids  du  paquet  intestinal,  appuie  sur  la  veine 
cave  inférieure.  Nous  avons  mentionné  spéeia-, 
lemenit  le  cas  de  compression  de  la  veine  cave 
inférieure  par  le  rein  dans  un  autre  travail  ;  la 
remise  en  place  du  rein  droit  fit  immédiatement 
cesser  l’œdème  malléolaire  et  la  stase  veineuse. 
Cette  action  se  combine,  comme  nous  allons  le 
voir,  dans  la  plupart  de.ces  cas  avec  celle  du  foie. 

Ives  rapports  de  la  veiüe  cave  inférieure  qui 
nous  intéressent  le  plus  sont  ceux  qu’elle  présente 
avec  le  foie  et  le  diapîiragine.  Iba  veine  cave 
inférieure,  adhérente  d’une  part  ,au  diaphragme, 
d’autre  part  au  foie  (soit  par  les-Veinès  hépatiques, 
soit  par  sa  situation  ' elle-même  dans  le  sillon). 


est  fixée  de  nouveau  en  arrière  d’une  façon  plus 
lâche  à  la  colonne  vertébrale,  au  pilier  du  dia¬ 
phragme  et  au  psoas  ;  eUe  se  trouve  ainsi  parcourir 
un  chemin  en  zigzag  et  subir  les  influences  des 
déplacements  du  diaphragme  et  du  foie.  Le  moin¬ 
dre  déplacement  par  resserrement  de  la  base  du 
thorax  amène  une  torsion  du  foie  sur  son  axe 
antéro-postérieur  et  diminue  la  lumière  de  la 
veine  cave  inférieure. 

Les  changements  de  volume  du  foie,  soit  dans 
les  affections  d’origine  cardiaque,  soit  dans  les 
affections  d’origine  hépatique,  cirrhoses,  tumeurs, 
etc.,  retentiront  aussi  sur  la  circulation  de  la 
veine  cave  inférieure,  par  changement  de  son 
calibre. 

Les  déplacements,  les  changements  de  condir 
tions  du  foie  sont  excessivement  fréquents  chez 
la  femme  sans  qu’à  première  vue  on  s’en  aperçoive. 
Un  déséquilibre  abdominal,  ne  consistant  qu’en  un 
relâchement  de  la  musculature,  un  resserrement 
ou  une  simple  diminution  de  mobilité  de  la  base 
du  thorax,  un  allongement  des  côtes  vers  le  bas, 
ou  un  élargissement  des  loges  rénales,  retentira 
sur  la  circulation  dans  la  veine  cave  inférieure. 
Le  serrage  de  la  ceinture,  du  corset,  la  plus  légère 


Fig.  3- 


compression  circulaire  peuvent  produire  ces 
effets.  La  veine  cave  inférieure  est  soujuise  aussi 
bien  que  la  veine  -porte  à  toutes  les  lois  du  déséqui¬ 
libre  abdominal  et  des  variations  de  compression 
entre  les  Sacs  internes  (intestinaux)  :et  extèrnes 
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(musculaires),  tels  que  uous les  avous  décrits  daus 
d’autres  travaux. 

Ces  variations  retentissent  beaucoup  plus  sur 
les  veines  utéro-ovariennes  que  sur  les  veines 
rénales  ;  la  disposition  est  différente,  la  circula¬ 
tion  artério-veineuse  des  reins  est  plus  intense, 
les  vaisseaux  principaux  sont  gros  et  courts  et  ne 
subissent  pas  de  variations  de  développement 
comme  les  veines  utérines,  et  cependant,  dans 
bien  des  cas  d’albuminurie  orthostatique,  la 
faute  en  revient  à  la  circulation  défectueuse  dans 
la  veine  cave  inférieure,  spécialement  dans  les 
cas  de  déviation  de  la  colonne  vertébrale  ou  de 
déformation  de  la  base  thoracique  (allongement 
des  fausses  côtes). 

lycs  veines  utéro-ovariennes  sont  très  nom¬ 
breuses,  très  sinueuses,  comme  on  peut  s’en  rendre 
compte  à  toute  laparotomie.  l/cur  réplétion  plus 
ou  moins  intensive  change  avec  l’état  ovarien, 
avec  l’état  utérin,  avec  l’état  abdominal,  avec  la 
position  même  du  malade  (horizontale,  inclinée 
en  avant  ou  en  arrière  [Trendelenbourg],  verti¬ 
cale)  ;  avec  l’état  de  la  presse  abdominale,  si  le 
péritoine  est  ouvert  ou  fermé. 

1,’orifice  diaphragmatique  adhère  à  la  veine 
cave  inférieure,  mais  moins  fixement  qu’au  foie, 
au  niveau  de  sa  liaison  avec  les  veines  hépa¬ 
tiques. 

I/a  veine  cave  reste  béante  si  on  la  sectionne. 


Rapports. du  foie  et  de  la  veine  eave  inférieure  (fig.  4). 


Cet  orifice  est  situé  sur  le  centre  phrénique,  à 
l’union  de  la  foliole  moyenne  et  de  la  foliole 
droite.  Son  contour  entièrement  fibreux  affecte 
la  forme  d’un  quadrilatère  ;  il  est  formé  par  des 
bandelettes  fibreuses  dirigées  en  différents  sens  ; 
l’orifice  a  toi^ours  une  tendance  à  rester  ouvert. 


Iva  veine  se  recourbe  à  ce  niveau,  passe  dans  le 
péricarde  où  elle  est  très  solidement  fixée  ;  elle 


Vue  postérieure  de  la  veine  cave  inférieure  dans  la  ptose 
hépatique  et  rénale  (flg.  5). 


peut  ainsi  faire  poulie  de  renvoi  sur  le  bord  du 
diaphragme. 

l/a  mobilité  de  diaphragme  est  différente  de 
celle  du  foie,  elle  ne  suit  pas  ce  viscère  et,  réci¬ 
proquement,  il  y  a  un  certain  jeu  entre  eux,  mal¬ 
gré  les  attaches  du  foie.  Du  reste,  les  ligaments 
hépatiques  ne  jouent  guère  qu’un  rôle  de  posi¬ 
tion  dans  les  déplacements  du  foie  par  rapport 
au  diaphragme,  et  les  mêmes  règles  d’équiHbre 
que  celles  que  nous  avons  décrites  pour  le  rein 
mobile  peuvent  lui  être  appliquées. 

Des  attaches  du  centrephrénique  du  diaphragme 
varient  peu,  tandis  que  la  périphérie  est  plus 
mobile;  les  muscles  diaphragmatiques  s’atro¬ 
phient  comme  ceux  des  parois  abdominales,  et 
surtout  leur  tonicité  diminue  quand  leurs  points 
d’attache  varient  (déformations  costales,  res¬ 
serrement  de  la  base  du  thorax,  allongement  des 
côtes  vers  le  bas,,  c’est-à-dire  diminution  de  l’angle 
costo-vertébral). 

Nous  ne  citons  que  pour  mémoire  les  relations 
des  affections  pleuro-pulmonaires  avec  l’état  du 
diaphragme,  dont  le  moindre  degré  retentit  sur 
l’état  de  l’équilibre  intra-abdominal  et  particu¬ 
lièrement  ici  sur  le  foie. 

Quand  cet  organe  se  déplace  Vers  le  bas,  comme 
le  rein,  il  subit  une  rotation  dans  son  axe  longitu- 
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dinal  et  dans  son  axe  antéro-postérieur,  c’est-à-  Il  est  très  plausible  de  voir  les  différents  phé- 
dire  qu’il  fait  une  rotation  autour  de  l’ombilic  nomènes  de  stase  dans  les  veines  utéro-ovariques, 
et  se  renverse  en  avant;  le  foie  bascule  donc  de  quand  celles-ci  sont  particulièrement  sinueuses 
gauche  à  droite  et  obliquement  d’arrière  en  et  coïncident  par  exemple  avec  un  développement 
avant.  des  plexus  variqueux  des  veines  saphènes  ou 

Il  en  résulte  forcément  une  accentuation  de  la  hémorroïdales, 
coudure  de  la  veine  cave  inférieure.  L’angle  ouvert  Le  changement  de  position  peut  déjà,  dans  cer- 

qui  regarde  vers  la  gauche  s’allonge  et  se  coude  tains  cas,  faire  cesser  une  hémorragie  veineuse, 

alors  contre  le  "bord  du  diaphragme,  et  la  veine  soit  extra,  sôit  intra-abdominale  (utérine  ou  péri- 

subit  alors  un  certain  degré  de  torsion  et  ses  utérine.) 

différents  rapports  cardiaques,  diaphragmatiques.  Il  est  inutüe  de  nous  étendre  trop  longuement 
vertébraux,  changent  d’une  façon  plus  ou  moins  au  sujet  des  rapports  hépatiques  avec  la  veine 
relative.  cave  inférieure,  des  études  anatomo-physiologiques 

Il  est  ainsi  facile  de  s’en  convaincre  au  cours  expérimentales  pouvant  les  compléter. 

Cette  situation  jette  cependant  un  jour 
nouveau  sur  le  traitement  des  hémorragies 
utérines,  principalement  certaines  hémor¬ 
ragies  post-partum,  les  hémorragies  de  la 
ménopause,  les  hémorragies  dans  les 
fibromes  (celles-ci  ne  dépendant  pas  tou¬ 
jours  du  volume  de  la  tumeur),  puis 
encore  sur  le  traitement  des  affections 
dues  aux  stases  passives,  métrites  ou  soi- 
disant  métrites  congestives,  sur  le  déve¬ 
loppement  ou  la  régression  des  fibromes, 
sur  les  affections  ovariennes  circulatoires 
a,vec  réflexe  utérin. 

Encore  une  fois  il  ne  faut  pas  voir 
Ed'trécisstmcnt  thoracique  et  déformation  de  la  veine  cave  {fig.  6).  dans  les  relations  hépatiques  tOUteS  les 

causes  d’hémorragies  utérines  par  stase; 
d’une  laparotoipie  exécutée  en  position  horizon-  néanmoins  elles  sont  réelles  et  très  fréquentes  et 
taie,  se  combinent  avec  les  congestions  actives  dues 

A  l’ouverture  du  ventre,  l’air  pénétrant  dans  la  par  exemple  à  l’infection, 
cavité  péritonéale,  la  pression  intra-abdominak  Le  chirurgien  n’abandonnera  pas  pour  cela 
cesse  partiellement,  le  foie  comme  le  rein  s’abaisse  la  curette  ou  le  couteau,  ne  fût-ce  que  dans  un 
avec  le  diaphragme  (voy.  les  travaux  de  Volkof  but  de  diagnostic,  surtout  dans  les  métrorragies 
et  Delitzin).  de  la  ménopause;  mais,  le  microscope  ayant 

Les  veines  utérines  se  congestionnent  de  même  dit  son  mot,  le  traitement  manuel  pourra  devenir 
que  les  veines  portales  (il  faut  avoir  soin  de  absolu  et  encorei  (  définitif,  ou  préparatoire  ; 
refouler  très  doucement  les  anses  intestinales  suivant  les  cas,  il  se^  combinera  avantageusement 
qui  masquent  les  veines  du  bassin,  pour  ne  pas  avec  la  radiothérapie.  Nous  l’avons  vu  réussir; 
agir  sur  la  position  du  foie).  Si  maintenant  on  dès  la  première  séance,  chez,  des  malades  où  la 
met  la  malade,  dans  la  position  de  Trendelen-  curette  et  tous  les  moyens  intra-utérins  avaient 
bourg,  les  veines  utérines  se  dégonflent  par  échoué;  cela  se  coinprend,  on  ne  soignait  que 
le  fait  de  la  descente  du  foie  vers  le  diaphragme,  l’effet  et  non  la  caujse  ! 

Ce.  n’est  pas  l’effet  seul  de  la  pesanteur  du  sang.  L’important,  dans;  ces  cas,  est  de  penser  aux 
mais  bien  le  fait  du  foie,  en  grande  partie  du  relations  circulatoirès,  et,  comme  nous  l’avons 
moins,  car,  si  l’on  comprime  la  paroi  costale  infé-  dit,  elles  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne 
rieure,  ou  si,  dans  les  cas  bien  marqués  de  ptose  le  croit. 

hépatique,  on  retient  le  foie,  la  déplétion  des  Toutes  les  femmes  sont  des  déséquilibrées 

veines  sera  bien  moins  accentuée.  du  ventre,  a  dit  certain  gynécologue  ;  nous 

C’est  pourquoi  les  opérations  gynécologiques  n’irons  pas  aussi  loin,  mais  nous  rechercherons 
en  position  inclinée  vers  la  tête  sont  moins  ce  déséquilibre  dans  toutes  les  occasions, 
sanglantes  que  Tes  opérations  en  position  hpriT  Pour  n’avoir  pas  cherché,  ou  su  traiter 

zontale,  toutes  conditions  étant  égales  d’ailleurs,  ce  déséquiübre,  nous  avons  jeté  tant  de  femmes 
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saignantes  dans  les  mains  des  «  masseurs  »,  qui,  il 
faut  l’avouer,  nous  ont  présenté  des  «séries  de 
succès  »  dans  les  traitements  des  fibromes,  des 
métrites,  des  ovarites  chroniques. 

Nous  ne  parlons  ici  que  des  relations  hépato- 
caves  avec  les  états  utérins,  et  laissons  de  côté, 
avec  intention,  les  antres  affections  gynécolo¬ 
giques  passibles  du  traitement  kinésique;  nous 
les  avons  mentionnés  ailleurs  (voy.  in  Gilbert 
et  Carnot,  Kinésithérapie  gynécologique). 

En  résumé,  il  est  avéré  que  les  stases  utéro- 
ovariennes  favorisent  les  hémorragies  utérines 
et  le  développement  des  fibro-myomes,  princi¬ 
palement  les  fibromes  interstitiels  et  sous- 
muqueux,  et  que  la  régularisation  de  la  circu¬ 
lation  pelvienne  ralentit  ou  arrête  les  hémor¬ 
ragies  utérines  (métro-  et  ménorragies). 

Cette  régularisation  supprime  certaines  irri¬ 
tations'  ovariennes  réflexes  ;  elle  peut  amener  la 
diminution  et  même  la  régression  complète 
des  fibro-myomes  utérins. 

Cette  action  curative  ne  se  produit  pas  uni¬ 
quement  par  une  suppression  de  la  stase  veineusé. 
et  de  ses  effets  dynamiques  (oedèmes,  transsu¬ 
dations,  compressions),  mais  encore  par  un  effet 
sur  la  nutrition  ou  la  résorption  des  tumeurs. 

Nous  avons  dit  que  les  troubles  circulatoires 
abdominaux  favorisent  le  développement  des 
fibromes  et  surtout  sont  une  des  causes  hémor- 
ragipares.  En  effet,  les  congestions  chroniques 
de  l’ovaire  poussent  à  la  dégénérescence  poly¬ 
kystique,  et  principalement  à  la  dégénérescence 
des  corps  jaunes  menstruels  ;  il  y  a  là  uüe  excita¬ 
tion  d’un  ÉTAT  OVARIEN,  SUT  lequel  nous  n’avons 
pas  la  latitude  de  nous  étendre  ici,  mais  nous 
dirons  que  cet  état  ovarien  retentit  sur  l’utérus, 
soit  comme  agent  de  développement  du  fibrome, 
soit  comme  déterminant  de  la  métrorragie  par 
dégénérescence  graisseuse  des  vaisseaux  veineux 
de*  la  muqueuse  utérine. 

.  La  castration  chirurgicale  et  la  castration  par 
les  rayons  X  l’ont  abondamment  prouvé. 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  en  lutte  avec  le 
traitement  chirurgical;  mais,  comme  nous  sommes 
chirurgiens  et  animés  d’un  esprit  chirurgical, 
nous  voulons  empêcher  les  malades  chirurgicaux 
de  tomber  dans  des  mains  laïques  ou  «  purement 
médicinales»  (ce  qui  est  autrement  plus  dan¬ 
gereux),  faisant  miroiter  à  la  malade  la  cure  sans 
opération  ! 

Nous  ne  pouvons  pas  encore  enlever  ces 
malades  d’une  façon  complète  aux  physiothé¬ 
rapeutes  purs,  mais  nous  voulons  (si  nous  ne 
sommes  pas  capables  nous-mêmes  d’employer 
le  massage)  savoir  combiner  nos  efforts  avec 


eux  en  connaissance  de  cause,  et  les  garder  sous 
notre  direction. 

Ainsi  bien  des  malheurs  seront  évités,  et  nous 
ne  verrons  plus  desjchirurgiens  se  plaindre,  dans 
les  journaux  médicaux,  d’être  obligés  d’opérer 
des  femmes  exsangues  et  à  toute  extrémité  ou  de 
se  voir  enlever  par  d’autres  mains  des  malades 


auxquelles  on  avait  exposé  l’opération  comme 
absolument  urgente,  et  guérissant  leurs  fibromes 
et  leurs  hémorragies  sans  l’emploi  du  couteau  ; 
nous  -serons  désormais  les  juges  de  la  situation. 

Le  traitement  des  hémorragies  de  la  ménopause 
doit  se  mouvoir  dans  le  même  ordre  d’idées. 
Combien  avons-nous  vu  de  malades,  curettées 
trois  ou  quatre  fois  sans  succès,  finir  les  unes 
par  la  perte  de  leur  utérus,  et  ses  conséquences 
lamentables,  tandis  que  les  autres,  prises  à  temps, 
voyaient,  au  bout  de  quelques  séances  de  massage 
abdominal,  les  hémorragies  cesser  comme  par 
enchantement  et  leur  santé  redevenir  florissante, 
une  fois  leur  équilibre  abdominal  rétabli. 

Quand  le  dbirurgien  exécute,  ou  dirige  (je 
veux  encore  l’admettre)  le  traitement,  il  n’y  aura 
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pas  de  fautes  commises,  la  curette  aura  été 
employée  si  c’est  nécessaire,  comme  moyen  de 
diagnostic,  ou  simplement  comme  intervention 
réfléchie. 

I^a  situation  sera  alors  éclaircie  et  le  traitement 
se  fera  normalement  dans  un  sens  ou  dans  l’autre. 

Iva  dégénérescence  maligne  étant  réservée, 
le  traitement  par  le  massage  abdominal  aura 
probablement  de  grandes  chances  d’aboutir, 
s’il  n’y  a  pas  de  dégénérescence  scléro-kystique 
des  ovaires  et  si  la  situation  abdomino-thora- 
cique  peut  être  rétablie  sans  trop  de  difficultés. 

Je  mets  de  côté  les  dégénérescences  hépatiques, 
les  affections  cardiaques  ou  rénales,  pour  ne  con¬ 
sidérer  que  le  déséquilibre  abdominal.  Celui-ci 
est  facile  à  diagnostiquer  pour  un  œil  exercé. 


Rapports  de  la  veine  cave  inférieure  avec  le  rein,  le  côlon, 
'  le  duodénum  (%.  8). 

tandis  que,  pour  un  autre,  il  n’éveiUe  aucune 
■  attention. 

Combien  peu  d’importance  n’attache-t-on  pas 
à  un  abaissement  des  arcs  costaux  vers  lebassin, 
à  une  contracture  de  la  masse  musculaire  abdo¬ 
minale  latérale  ou  antérieure,  à  une  atrophie 
prononcée  des  obliques  et  transverses.  Le  ventre 
rétracté  ou  en  besace,  le  rein  flottant,  les  ptoses 
de  l’estomac;  de  l’intestin,  indiquentpour  quelques- 
uns  que  la  malade  a  eu  de  nombreux  enfants, 
ou  simplement  de  l’atrophie  musculaire,  de 
l’anémie  causée  par  l’âge  ou  les  hémorragies; 
la  situation  utérine  éveillera  peut-être  l’attention 
du  médecin  qui  combinera  alors  un  curettage 
avec  une  ventrofixation;  mais  combien  souvent 
se  contentera-t-il  de  l’application  d’une  sangle 
ou  d’un  pessaire,  et  de  l’administration  d’une 
médication  externe  ou  interne,  dont  l’action  sera 
bien  peu  certaine. 

Le  chirurgien,  qui,  lui,  connaît  les  lois  del’équi- 
libre  abdominal  et  ses  conséquences,  cherchera 
à  se  rapprocher  de  la  nonnale  en  combinant 
tous  les  pioyens  entre  eux,  et  spécialement  en 
rétablissan,t  une  circulation  utérine  normale. 


Les  côtes  seront  redressées,  les  organes  remon¬ 
tés,  les  muscles  reprendront  leurs  tonicité;  le 
foie,  le  rein  ne  descendront  plus  sur  la  veine 
cave,  les  plexus  veineux  se  «  dégorgeront»;  le 
chemin  du  retour  étant  facilité,  la  métrite  et 
l’endométrite  congestives  disparaîtront,  de  même 
que  les  phénomènes  ovariques  et  leur  cortège 
de  troubles  nerveux.  Les  ptoses  utérines  seront 
corrigées  par  des  interventions  normales,  comme 
le  raccourcissement  extérieur  des  ligaments  ronds, 
opération  qui  ne  fixe  pas  seulement  l’utérus 
dans  une  situation  normale,  mais  qui  rend  la 
tonicité  à  tous  les  fascias  du  bassin,  si  elle  est 
exécutée  réguhèrement. 

L’infection  éventuelle  trouvera  dans  la  nou¬ 
velle  résistance  des  tissus  et  dans  le  développe¬ 
ment  de  la  phagocytose  un  moyen  de  guérison 
rapide. 

L’opération,  exécutée  si  elle  est  nécessaire, 
sera  combinée  avec  le  traitement  manuel,  car 
ü  ne  suffit  pas  de  remettre  l’utérus  en  situation 
normale,  il  faut  traiter  l’ensemble  abdominal  ; 
l’absence  d’observation  de  ces  règles  a  fait  sou¬ 
vent  aboutir  des  interventions  opératoires  à 
un  insuccès,  laissant  la  malade  dans  son  ornière 
ou  en  faisant  une  grande  névropathe  ;  c’est  pour¬ 
quoi  les  psychothérapeutes  ont  jeté  tant  de 
pierres  dans  les  jardins  des  gynécologues. 

Ce  que  nous  disons  pour  la  rétroversion  peut 
se  dire  pour  les  autres  opérations  qui  peuvent 
être  exécutées  dans  cet  ordre  d’idées,  que  nous 
ayons  affaire  à  des  inflammations  des  annexes 
avec  toutes  leurs  conséquences  ou  à  des  combi¬ 
naisons  avec  des  affections  abdominales  telles 
que  l’appendicite,  l’entérite,  la  constipation. 

Pour  les  fibromes,  le  raisonnement  sera  le 
même  et  dépendra  de  la  conscience  chirurgicale  ; 
les  moyens  de  défense  restant  dans  les  mêmes 
mains,  nous  aurons  (le  choix. 

La  méthode  devra  être  appliquée  scienti¬ 
fiquement  et  la  vérité  de  cet  énoncé  sautera 
aux  yeux. 

Je  ne  veux  pas;  m’adresser  ici  aux  chirur¬ 
giens  «trop  occupés»,  mais  à  ceux  qui  savent 
trouver  le  temps  et.  qui  cherchent  :  ils  sauront 
combiner  Iqurs  efforts  et  faire  précéder  ou  suivre 
l’emploi  du  couteau  par  la  main  désarmée,  mais 
scientifiquement  conduite. 

Les  manipulations  abdominales  agiront,  en 
outre,  sur  l’état  général  du  sujet,  en  luttant  contre 
l’anémie  et  en  favorisant  le  travail  du  cœur, 
eu  soulageant  le  travail  de  la  veine  pôrte  et 
favorisant  les  fonctions  des  grands  viscères 
abdominaux  (foie,  rate,  fonctions  glycogéné- 
tiques,  fonctions  hématiques,  opothérapie  directe. 
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.  Burré^ale,  splénique,  ovarique,  l’action  par  le 
massage  direct  des  centres  nerveux,  spécialement 
celui  du  plexus  cœliaque). 

'  Le  massage  s’exécutera  surtout  en  manipu- 
ations  suivantes  : 

Refoulement  de  la  masse  intestinale  vers  le 
diaphragme  ; 

Écartement  des  fausses  côtes  ; 

Vibrations  manuelles  sous-hépatiques  et  relè¬ 
vement  du  foie  ; 

Massage  général  du  ventre  ; 

Exercices  musculaires,  dans  la  position  couchée 
et  debout,  de  la  musculature  du  ventre,  du 
périnée,  et  du  diaphragme,  tels  que  les  rétrac¬ 
tions  actives  de  la  paroi  abdominale  vers  les 
fausses  côtes,  et  les  exercices  respiratoires. 

Les  manipulations  directes,  telles  que  le  mas¬ 
sage  bimanuel  de  l’utérus  ou  des  annexes,  sont 
généfalement  inutiles  et  même  nuisibles,  parce 
que  congestionnantes. 

Seules  quelques  manipulations  directes  sur 
le  corps  utérin,  dans  le  but  de  provoquer  des  con¬ 
tractions  ou  pour  chercher,  à  remettre  l’organe 
en  position  normale,  peuvent  être  appliquées  dans 
un  temps  aussi  bref  que  possible,  par  la  voie 
vaginale  ou  rectale. 

Le  massage  abdominal  externe  est  bien  plus 
actif  que  le  massage  bimanuel  interne  ;  ce  dernier 
ne  devra  jamais  être  apphqué  avant  que  les 
voies  supérieures  ne  soient  largement  ouvertes 
au  retour  du  courant  sanguin  de  la  veine  cave 
inférieure,  ou  que  les  phénomènes  inflammatoires 
aigus  n’aient  disparu. 

Les  hémorragies  ou  les  règles  n’empêchent 
pas  plus  l’intervention  manuelle  que  l’inter¬ 
vention  instrumentale.  Le  port  d’un  corset  nor¬ 
mal  sera  généralement  nécessaire. 

BIBUOGRAPHIIÎ 

.Le  Ventre,  2  vol.  Boukcarx  et,  Cautru,  1905.  —  lievue 
médicale  de  la  Suisse  Romande  :  Traitement  de  l’Appendicite 
.aiguë  et  clu'onique  par  les  vibrations  annuelles.  —  Réanima¬ 
tion  du  cœur  par  le  massage  sous-diaphragmatique  dans  la 
mort  par  le  chloroforme.  —  Traitement  des  phlébites  aiguës 
et  chroniques.  —  Annales  de  Gynécologie  el  d’Obsté'.rique, 
Traitement  des  annexites  aiguës  et  chroniques;  Traité  de 
Thérapeutique  de  Gilbert  et  Carnot;  Kinésithérapie  Gyné¬ 
cologique,  etc.,  etc. 


CLINIQUE  MÉDICALE  DU  VAL-DE-GRAGE 

LES  PÉRICARDITES 
AVEC  ÉPANCHEMENT 


le  J.  RIEUX, 

Médecin-major  de  l’armée. 

Messieurs, 

Je  profite  de  l’observation  d’un  malade,  traité 
dans  mon  service  et  guéri  à  la  suite  de  l’inter¬ 
vention  très  élégante  et  très  heureuse  de  M.  le 
médecin  principal  Jacob,  pour  vous  entretenir 
de  la  question  des  péricardites  avec  épanchement, 
et  en  particulier  de  la  péricardite  tuberculeuse, 
assez  fréquemment  observée  dans  notre  milieu 
militaire.  Si  cette  question  est  bien  assise  au  point 
de  vue  étiologique  et  ..symptomatologique,  il 
n’en  est  pas  de  même  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  et  l’on  discute  encore  sur  la  meilleure 
conduite  à  suivie  dans  ces  cas, 

Étiologiquement,  les  péricardites  avec  épan¬ 
chement  peuvent;  d’une. façoû  aü:  moins  générale, 
se  diviser  selon  J.’ âge:; du  on  .les.  observe.  Dans  le 
jeune  âge,  c'est  surtout  la  péricardite  purulente, 
presque  toujours  consécutive: , à '.une  broncho¬ 
pneumonie  ou  à  une  pleurésie .  purulente.  Dans 
l’adolescence,  se  voit  surtout  la  péricardite  rhuma- 
tismâle  avec  épanchement  séreux.  Entre  quinze  et 
trente  ans,  et  par  conséquent  à  l’âge  du  sendee 
militaire,  on  retrouve  encore  cette  même  péricar¬ 
dite  rhumatismale;  mais  il  est  incontestable  que 
cette  période  de  la  vie  est  surtout  celle  de  la  péri¬ 
cardite  tuberculeuse  avec  épanchement  séreux  ou 
séro-hémorragique,  très  souvent  abondant.  Enfin, 
au  delà  de  trente  ans,  apparaît  une  autre  forme 
rarement  observée  avant  cet  âge  :  la  péricardite 
brightique. 


Avant  de  vous  exposer  la  symptomatologie  des 
épanchements  péricardiques  ert  général,  ü  convient 
que  je  vous  rappelle  les  notions  d’anatomie  nor¬ 
male  et  pathologique  nécessaires  à  leur  compré¬ 
hension. 

Le  péricarde  enveloppe  de  ses  deux  feuillets  non 
seulement  le  myôcârde,  mais  aussi,  dans  la  ré^on 
antérieure,  l’origine  des  gros  vaisseaux  cardiaques, 
aorte  et  artère  pulmonaire.  Ses  rapports  avec  les 
organes  intrathoraciques  sont,  par  conséquent,  ceux 
du  myocarde  et  de  l'origine  des  gros  vaisseaux 
cardiaques.  En  avant,  le  péricarde  est  en  rapport 
avec  la  région  précordiale.  Par  rapport  au  plastron 
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stemo-costal,  ces  limites  sont  :  une  ligne  supérieure 
allant  de  la  deuxième  articulation  stemo-chon- 
drale  droite  à  la  première  gauche  ;  à  droite,  rme 
ligne  un  peu  courbe,  à  concavité  interne  partant 


Rapports  du  péricarde  avec  la  cage  thoracique  et  les  bords 
antérieurs  des  plèvres  et  des  poumons  (d’après  Testut  et 
O.  Jacob)  (fig.  i). 

du  premier  de  ces  points  et  s’arrêtant  à  l’articu¬ 
lation  stemo-chondrale  de  la  sixième  côte  droite  ; 
à  gauche,  une  hgne  également  courbe  partant  de 
la  première  articulation  chondro-sternale  gauche 
et  s’arrêtant  au  cinquième  espace  intercostal 
gauche,  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur  ;  enfin, 
en  bas,  une  ligne  unissant  les  deux  points  infé¬ 
rieurs.  Cette  surface  comprend,  en  définitive,  l’aire 
de  projection  de  la  face  antérieure  du  myocarde 
et  des  vaisseaiDC  qui  en  émergent  (fig.  i).  Elle  est 
asymétrique  par  rapport  à  la  Hgne  médiosternale  ; 
un  tiers  est  situé  à  droite,  deux  tiers  à  gauche 
de  cette  ligne.  E’explofation  clinique  de  cette 
surface  par  la  percussion  ne  la  délimite  pas, 
vous  le  savez  tous,  telle  que  l’anatomie  nous 
l’enseigne  ;  la  matité  absolue  du  cœur  se 
réduit,  à  une  surface  limitée  à  droite  par  le 
bord  gauche  du  sternum,  en  bas  par  le  bord 
supérieur  du  foie,  à  gauche  enfin  par  une  ligne 
courbe  partant  de  la  quatrième  côte  gauche 
et  se  terminant  sur  la  hgne  inférieure  à  5  cen¬ 
timètres  environ  du  bord  sternal  gauche. 

En  arrière  de  ce  plastron  osseux,  de  chaque 
côté  du  sternmn,  existent  les  vaisseaux  mam¬ 
maires, ,  séparés  de  chaque  bord  sternal  par 
une  distance  variant  de  oc™,5  à  2  centimètres. 

En  arrière  encore,  insinués  entre  le  péricarde 
et  le  plastron  sterno-costal,  se  trouvent  les 
replis  des  plèvres  et  les  bords  antérieurs  des 
poumons  droit  et  gauche;  à  droite,  le  repli  pleural 
et  le  bord  pulmonaire  suivent  une  ligne  com¬ 
mune  qui  descend  un  peu  à  gauche  de  la  ligne 
médiosternale  jusqu’au  niveau  de  la.  quatrième 
côte,  pour  gagner  ensuite  obliquement  la  sixième 


côte  droite  où  elle  perd  ses  rapports  avec  le 
péricarde  ;  à  gauche,  la  plèvre  suit  une  ligne 
qui  longe  le  bord  sternal  jusqu’à  la  quatrième 
côte,  puis  se  porte  obliquement  en  dehors  de 
manière  à  découvrir  l’angle  des  cinquième  et 
sixième  espaces  intercostaux  ;  le  poumon  gauche, 
dont  le  bord  antérieur  est  parallèle  à  la  plèvre 
jusqu’à  la  quatrième  côte,  se  sépare  à  ce  moment 
d’elle  en  dessinant  une  courbe  à  concavité  interne, 
séparée  du  repli  pleural  par  l’intervalle  de  4 
à  5  centimètres  (fig.  i).  A  droite  et  à  gauche 
le  péricarde  est  en  rapport  intime  avec  les  faces 
internes  des  deux  poumons.  Enfin,  en  arrière,  les 
rapports  du  péricarde  sont  étroits  avec  les  organes 
du  médiastin  postérieur:  bronches,  œsophage, 
pneumogastrique,  aorte,  veine  cave  (fig.  2). 

Ces  rapports  normaux  du  péricarde  sont  natu¬ 
rellement  modifiés  par  l’épanchement,  et  d’autant 
plus  que  celui-ci  est  plus  abondant.  En  haut,  le 
refoulement  du  feuillet  pariétal  ne  peut  pas  être 
considérable,  à  cause  du  voisinage  immédiat 
dusternum.  En  bas,  ce  refoulement  est,  au  contraire, 
aisé,  à  cause  de  la  mobiUté  du  diaphragme  et  des 
organes  abdominaux,  le  foie  en  particulier.  En 
arrière,  le  refoulement  du  péricarde  pariétal  est 
assez  restreint  dans  le  médiastin  postérieur,  dont 
les  organes  peuvent  être  cependant  comprimés. 
Mais  c’est  surtout  par  ses  faces  latérales  que 
l’extension  du  péricarde  peut  se  faire,  dans  toute 
sa  surface  de  contact  avec  les  poumons,  très  faci¬ 
lement  compressibles.  En  raison  même  de  la  posi¬ 
tion  asymétrique  du  cœur  par  rapport  à  la  ligne 


médiosternale,  cette  extension  est  plus  consi¬ 
dérable  à  gauche  qu’à  droite.  Tous  ces  faits  ont 
été  démontrés  expérimentalement  dans  les  recher¬ 
ches  faites  sur  des  cadavres,  en  part.iculier  par 
Rot  ch  et  Sibson. 


Ooupe  transversale  du  thorax  montrant  les  rapports  du  péricarde 
avec  les  organes  voisins  (schématique)  (d’après  une  figure  de  Testut 
et  O.  Jacob)  (fg.  2). 
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La  conséquence,  intéressante  au  point  de  vue 
clinique,  est  la  modification  de  l’aire  précordiale 
par  la  présence  de  l’épanchement.  Sa  surface 
normale,  telle  que  je  vous  l’ai  rappelée,  est  modi¬ 
fiée  par  l’extension  de  la  matité  précordiale  dans 
tous  les  sens,  et  principalement  à  gauche,  à  droite 
et  en  bas.  Quelle  est  maintenant  dans  cet  épan¬ 
chement  la  position  du  cœur?  La  densité  du  cœur 
étant  supérieure  à  celle  du  liquide  intrapéricar- 
dique,  il  est  logique  que  le  cœur  plonge  dans  le 
liquide  et  gagne  la  partie  postérieure,  le  malade 
étant  dans  le  décubitus  dorsal.  C’est  ce  qu’on  a 
cru  longtemps.  En  réalité,  cependant,  le  cœur, 
étant  fortement  attaché  par  sa  base  à  l’arbre 
trachéo-bronchique  et  à  la  paroi  sternale,  ne  peut 
pas  s’en  détacher  ;  seule  la  pointe  tend  à  gagner 
la  partie  profonde  de  l’épanchenient  ;  le  cœur 
tend,  à  devenir  vertical.  Mais  cette  tendance  est 
souvent  annulée  par  l’existence  d’adhérences 
fibrineuses,  qui  maintiennent  la  surface  anté¬ 
rieure  du  cœur  en  contact  avec  la  paroi  sterno- 
costale;  le  péricarde  distendu  contient  ainsi,  d’une 
part,  le  cœur  maintenu  sous  le  sternum  et,  d’autre 
part,  le  liquide  épanché,  qui  occupe  les  parties 
postérieures  et  latérales. 


Ces  notions  préliminaires  vont  vous  permettre 
de  mieux  saisir  la  symptomatologie  des  épan¬ 
chements  péricardiques.  Intentionnellement,  je 
suivrai,  dans  cet  exposé,  le  plan  habituel  de 
l’examen  cliniqne. 

L'attitude  du  malade  peut,  dans  certains  cas 
tout  au  moins,  fournir  des  renseignements  utUes. 
L’épanchement  intrapéricardiqüe,  gênant  l’am- 
pUation  pulmonaire,  porte  le  malade  à  prendre  la 
position  la  plus  favorable  à  sa  respiration;  de  là, 
l’attitude  en  orthopnée  très  souvent  observée. 
Dans  certains  cas,  le  malade  en  position  assise, 
'pour  pouvoir  supporter  plus  longtemps  cette 
position,  place  un  oreiller  sur  ses  gçnoux  repliés 
et  y  repose  sa  tête  :  cet  attitude  caractéristique 
est  désignée  sous  le  terme  de  «  signe  de  l’oreiller  ».■ 
Parfois  enfin,  dans  le  même  bnt  de  favoriser  sa 
respiration,  le  malade  prend  l’attitude  génu- 
pectorale,  dite  encore  «  attitude  de  la  prière 
mahométane».  Ces  deux  dernières  attitudes 
s’observent  surtout  chez  l’enfant,  quand  l’épan¬ 
chement  du  péricarde  est  considérable  et  le  champ 
de  l’hématose  extrêmement  restreint.  Le  malade 
suivi  dans  mon  service  a  toujours  gardé  le  décu¬ 
bitus  dorsal,  et  n’a  présenté  qu’une  dyspnée  assez 
forte  :  30  à  40  respirations  par  minute. 

Il  existe  également  de  la  cjmnose,  due  à  la  gêne 
circulatoire  dans  les  troncs  caves,  et  de  la  douleur 


précordiale.  Notre  malade  n’a  présenté  ni  l’une  ni 
l’autre. 

L’inspection  de  la  région  précordiale  révèle 
souvent  une  voussure  située  au  niveau  des  fausses- 
côtes  gauches.  Ce  symptôme  existait  chez  notre 
malade.  La  recherche  des  battements  de  la  pointe 
fournit  parfois  des  renseignements  utiles  ;  ils 
peuvent  être  affaiblis  et  même  supprimés;  ils 
peuvent  enfin  exister  en  un  point  situé  au-dessus 
de  la  limite  inférieure  de  la  matité  ;  mais  ces  faits 
n’ont  qu’une  valeur  relative,  car  on  peut  les  obser¬ 
ver  dans  la  dilatation  simple  du  cœur. 

Les  renseignements  apportés  par  la  percussion 
ont  une  valeur  très  grande,  si  grande  même,  qu’on 
peut  les  placer  au  premier  rang  dans  le  diagnostic 
de  l’épanchement  péricardique.  La  zone  de  matité 
absolue  est,  en  effet,  toujours  augmentée.  Certains 
auteurs  ont  cherché  dans  cette  zone  augmentée 
des  points  leur  paraissant  particulièrement  carac¬ 
téristiques.  C’est  ainsi  que  Rotch  a  considéré 
comme  pathognomonique  l’existence  de  matité 
dans  l’angle  du  cinquième  espace  intercostal 
droit.  Dans  le  même  ordre  d’idées,  Ewart  a  attaché 
,  une  valeur  égale  à  la  transformation  de  l’angle, 
droit  ou  aigu,  dessiné  par  le  bord  droit  du  cœur  et 
le  bord  supérieur  du  foie,  en  un  angle  obtus  :  c’est 
le  «  basic  angle  test  »  d’Ewart.  En  réalité,  ces  signes 
n’ont  qu’une  valeur  relative  et,  de  même  que 
l’élévation  de  la  pointe,  peuvent  s’observer  dans 
la  dilatation  cardiaque  accentuée.  Ce  n’est  pas  un 
point  de  la  zone  mate  précordiale  qui  doit  retenir 
l’attention,  mais  «l’augmentation  jirogmsrâe,  excen¬ 
trique  et  symétrique  »  de  cette  matité.  Pomr  ne  citer 
que  lui,  chez  le  malade  qui  fait  l’objet  de  cette 
leçon,  au  moment  de  l’intervention  chirurgicale, 
la  matité  précordiale  présentait  les  limites  sui¬ 
vantes  :  en  haut,  le  niveau  des  troisièmes  côtes,  et 
en  particulier  celui  de  la  troisième  côte  gauche; 
à  droite,  le  bord  droit  du  sternum  qu’elle  suivait 
parallèlement  jusqu’à  l’angle  de  la  cinquième  côte 
droite  ;  en  bas,  une  hgne  un  peu  courbe  passant 
au  niveau  de  la  huitième  côte  gauche,  à  12  centi¬ 
mètres  au-dessous  du  mamelon  gauche  ;  enfin,  à 
gauche,  une  ligne  régulière  un  peu  courbe,  oblique 
en  bas  et  à  gauche,  réunissant  la  troisième  côte 
gauche  à  la  huitième  côte.  L’ensemble  présentait 
un  dessin  piriforme  à  grosse  extrémité  inférieure 
et  mesurait  dans  ses  grandes  dimensions  :  trans¬ 
versale  13  centimètres,  verticale  16  centimètres 
(fig-  3). 

Vousremarquezsans  doute  que,  dans  cette  ligne 
courbe  gauche,  il  n’est  pas  question  de  l’encoche 
que  Potain  le  premier  décrivit  en  l’attribuant 
à  Sibson  et  qui  demeure  classique  depms  sa  des¬ 
cription.  Or  il  est  curieux  que  Sibson,  dans  ses 
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recherches  ■  sur  la  péricardite  avec  épanchemént, 
n’a  jamais  parlé  de  cette  «encoche»  et  ne  l’a 
jarnais  réalisée  expérimentalement.  Blechmann, 
dans  une  monographie  qui  met  admirablement  au 
point  la  question  qui  nous  occupe,  a  fait  la  cri¬ 
tique  très  serrée  de  la  fameuse  encoche,  a  démontré 
que  Sibson  ne  l’avait  jamais  décrite  et  a  fait  même 
ressortir  que  bien  des  aiiteurs,  Perret  et  Dévie 
entre  autres,  ne  l’ont  jamais  observée.  Écartez 
donc  de  votre  mémoire  et  de  la  symptomatologie 


photographie  montrant  la  ’lign-.'  de  matité  précordiale  avant 
l’opération  et  la  cicatrice  de  la  péricardotomie  après  gué¬ 
rison.  Ce  malade  a  fait  l’objet  d’une  communication  de 
M.  Jacob  à  la  Société  de  chirurgie  {7  mai  1913)  (fig.  3). 

de  la  péricardite  cette  encoche  de  Sibson,  «  dont 
le  nom  sonne  si  bien  à  l’oreille».  Da  zone  de  matité 
due  à  l’épanchement  est  donc  une  zone  régulière, 
dont  d’éteudue  est  naturellement  variable  avec 
la  quantité  de  liquide  épanché,  est  proportionnelle 
avec  elle  et  se  développe  excentriquement,  en 
particulier  à  gauche,  en  bas,  à  droite. 

D’auscultation  du  cœm‘  révèle  souvent  l’exis¬ 
tence  de  frottements  péricardiques.  Ge  fait, 
encore  que  symptomatique  d’une  péricardite 
sèche,  n’en  est  pas  moins  des  plus  logiques.  Da 
péricardite  avec  épanchement  s’accompagne,  en 
effet,  toujours-  d’exsudats  fibrineux  recouvrant 
sa  surface.  Il  est  donc  naturel  qu’à  côté  des- signes 
de  l’épanchement  existe  le  signe  caractéristique,  de 
ces  exsudats,  c’est-à-dire  les  frottements.  Mais  il 
convient' d’ajouter  que  ces  frottements  sont  eux- 
mêmes  assez  variables  ;  ils  sont  surtout  nets  quand 
l’épancljement  est  pue  considérable  et  surtout 
quand  le  cœur  est  encore  én  contact  avec  la  parei 


thoracique,  quand  les  feuillets  pariétal  ët  viscéral 
•antérieurs,  recouverts  d’exsudats;  frottent  l’un 
sur  l’autre  ;  ils  s’atténuent  quand  le  liquide 
augmente  et  tend  à  séparer  ces  deux  feuilléts  ; 
ils  peuvent  enfin  manquer  quand  l’épanchement 
est  considérable,  et  aussi  quand  il  est  dû  à  une 
péricardite  purulente.  '  Ces  réserves  faites,  les 
frottements  péricardiques  jouent  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  l’appréciation  de  l’épanchement  lui- 
même  et  de  son  évolution.  Attachez  donc  une 
grande  valeur  aux  frottements  péricardiques-; 
méfièz-vous,  qiiand  vous  les  percevrez,  de  k  possi- 
bihté  d’un  épanchemént  et  suivez  leurs  modi¬ 
fications  quotidiennes,  en  particulier  leur  dispa¬ 
rition  :  elles  signifient  autant  peut-être  production 
de  l’épanchement  que  guérison.  ' 

D’auscultation  révèle  encore  l’affaiblissement  du 
choc  de  la  pointe  et  l’éloignement  des  bruits  du 
cœur.;  Ces  signes  ont  de  la  valeur,  à  condition  qu’ils 
s’accompagnent  des  autres  ;  par  eux-mêmes  ils 
peuvent  être  liés  à-  de  la  myocardite,  et  tout  sim¬ 
plement  même'k'rbemphysème  pulmonaire. 

Da  circulation  :périphérique  accuse  des  troubles 
consécutifs  à  l’atteinte  dt:  cœur.  Du  côté,  des 
artères,  c’est  en  premier. -  lieu  un  S3''mptôme  que 
d’aucuns  ont  voulu  faire  pathognomonique  :  je 
veux  dire  «  le  signe  de  '  Kussmaul  ».  Ce  signe 
consiste  dans  l’affaiblissement  et  même  la  dispari¬ 
tion  du  pouls,  radial,  pendant  l’inspiration,  phéno¬ 
mène  inverse  de ’ee  qJI&se  passe  normalement.  Ce 
signe  a  une  valeur  If  hcontestable  ;  mais  il  ne 
semble  pas  exister  idélns  tous  les  cas  ;  personnel¬ 
lement  je  ne  l’ai  l^é.'constaté  chez  notre  malade. 
Des  caractères  dû- pouls,  n’en  sont  pas  moins  tou¬ 
jours  troublés,  et  j’attire  votre  attention  sur  la 
mollesse,,  l’hypotension  considérable,  le  eàractère 
filant  du  pouls,  qui  font  venir  à  l’esprit  du  clini¬ 
cien  l’idée  de  l’arrêt  du  cœur,  et  qui  contrastent 
avec  la  lucidité  du  maldde  et  sa  parfaite  possession 
de  lui-même.  Ducôtéde  la  circulation  veineuse,  ôir 
a  signalé  la  distension  immobile  et  permanente 
des  jugulaires.;  ce  signe  existe  surtout  dans  les 
gros  épanchements  ;  il  s’explique  facilement  par  la 
compression  de  la  veine  cave  supérieiure  ;  il 
n’existait  pas  chez  notre  malade. 

Ives  organes  autres  que  le  cœur  peuvent  pré¬ 
senter  des  modifications  dues  à  l’épanchement  dn 
péricarde.  Des  divers  organes  du  médiastin  posté¬ 
rieur  peuvent  être  comprimés;  de  là,  k-réahsation 
du  syndrome  médiastinal  ;  dysphagie  par  com¬ 
pression  de  l’œsophage;  cyanose  et  œdème  de  la 
tête  et  du  cou  par  compression  de  la  vèine  cave 
supérieure,  dypsnée  par  compression  trachéo-bron¬ 
chique,  toux  coqueluchoïde  par  compression  des 
pneumogastriques.  De  foie  peut  être  abaissé.  De 
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diaphragme  peut  être  immobilisé  par  inhibition 
abdomino-phrénique.  I,e  poumon,  et  plus  spécia¬ 
lement  le  poumon  gauche,  peut  être  refoulé  et 
atélectasié,  par  suite  de  l’épanchement,  qui, 
comme  vous  le  savez,  s’étend  surtout  à  gauche. 
Cette  compression  peut  être  telle  qu’il  apparaît 
à  la  base  gauche  des  signes  d’épanchement  pleural, 
alors  qu’en  réalité  cet  épanchement  n’existe  pas. 
Cette  pseudo-pleurésie  gauche  a  été  signalée 
en  premier  par  Pins,  et  reconnue  encore  par  Perret 
et  Dévie,  ignorants  des  travaux  de  Pins.  D’où 
le  nom  de  «  signe  de  Pins  »  sous  lequel  il  est  décrit. 
Ce  signe  semble  appartenir  surtout  à  la  péricar¬ 
dite  des  enfants  et  paraît  lié  à  un  épanchement 
considérable  dans  un  thorax  étroit.  Chez  notre 
malade,  il  existait  une  pleurésie  séreuse  gauche 
manifeste,  qui,  fait  curieux,  a  rétrocédé  et  guéri 
alors  que  la  péricardite  était  terminée  depuis 
plusieurs  jours. 

J’aurai,  je  crois,  résumé  toute  la  symptoma¬ 
tologie  de  l’épanchement  du  péricarde,  quand 
j’aurai  ajouté  que  la  radioscopie  confirme  l’exis¬ 
tence  de  l’épanchement  en  montrant,  au  lieu  du 
myocarde  normal  et  animé  de  battements,  une 
zone  sombre,  globuleuse,  dépassant  toujours 
les  limites  normales  de  la  région  cardiaque  et 
immobile.  En  résumé  ,  de  cet  ensemble  sympto¬ 
matique,  ce  qui  doit  surtout  retenir  l’attention  du 
clinicien,  en  vue  du  diagnostic  de  l’épanchement 
péricardique,  c’est  avant  tout  ;  l’existence  de  frotte¬ 
ments  'péricardiques,  signes'  précurseurs  en  quelque 
sorte  de  l’épanchement,  l’extension  progressive 
excentrique  et  symétrique  de’  la  zone  de  matité 
précordiale,  les  modifications  du  pouls  avec  le  signe 
de  Kussmaul,  enfin,  comme  signe  de  confirmation, 
l’examen  radioscopique  du  cœur.  Ces  trois  derniers 
symptômes  caractéristiques  existent  dans  tous 
les  épanchements  du  péricarde  ;  le  frottement 
péricardique  est  variable  ;  il  peut  être  très  éphé¬ 
mère;  il  peut  même,  comme  dans  les  péricardites 
purulentes  d’emblée,  manquer  complètement. 


Devant  l’épanchement  du  péricarde,  quelle 
est  la  conduite  thérapeutique  à  suivre? 

Ea  réponse  est  simple  :  la  présence  du  liquide, 
quel  qu^il  soit,  pourvu  qu'il  soit  en  tension  dans 
l’espace  péricardique,  gêne  le  fonctionnement 
du  cœur  et  devient  dès  lors  une  menace  sérieuse 
pour  la  vie  du  malade.  Il  n’y  a  donc  qu’une  con¬ 
duite  :  évacuer  le  liquide.  On  peut  y  parvenir  par 
deux  procédés  :  la  ponction-  du  péricarde  et  la 
péricardotomie. 

Da  ponction  du  péricarde  peut  se  faire  selon- 
plusieurs  procédés.  En  principe,  aucune  ponction 


ne  doit  être  faite  dans  les  quatre  premiers  espaces 
intercostaux  ;  le  danger  de  blessure  du  cœur  et  des 
vaisseaux  est,  dans  tous  ses  espaces,  trop  immi¬ 
nent.  D’accès  du  péricarde  ne  peut  donc  être 
permis  qu’au-dessous  d’ime  hgne  passant  par  les 
cinquièmes  espaces  intercostaux  et  les  comprenant. 
Dieulafoy  préconisait  la  ponction  dans  le  cin¬ 
quième  espace  gauche,  à  6  centimètres  environ  du 
bord  sternal  ;  l’aiguille  introduite  dans  cet  espace, 
«  le  vide  à  la  main  »,  doit  être  dirigée  en  haut  et  en 
dedans,  jusqu’à  sa  pénétration  dans  le  péricarde. 
Rotch  a  conseillé  la  ponction  du  cinqitième  espace 
droit,  l’aiguUle  rasant  le  bord  sternal.  àCM.  Delorme 
et  Mignon,  dans  une  étude  qui  reste  encore  clas¬ 
sique,  conseillent  la  ponction  parasternale  gauche. 


Une  incision  de  4  centimètres  le  long  du  bord 
gauche  du  sternum  met  à  nu  les  cinquième  et 
sixième  espaces  intercostaux  ;  l’aiguille  n°  2  de 
l’appareil  de  Dieulafoy  est  introduite,  le  vide  à  la 
main,  ras  le  sternum,  dans  le  sixième  espace,  s’il 
est  suffisant  pour  admettre  l’aiguille,  ou,  à  défaut, 
dans  le  cinquième  espace  intercostal  gauche, 
pénètre  perpendiculairement  au  sternum  sur  une 
profondeur  de  8  millimètres,  puis  très  obliquement 
en  arrière  et  en  dedans  sous  le  sternum  et  sur  un 
trajet  de  i  à  2  centimètres,  et  enfin  obliquement  en 
arrière  dans  le  péricarde  (fig.  4). 

A  toutes  ces  ponctions  intercostales  on  a  repro¬ 
ché  la  possibilité  de  la  blessure  du  cœur  et  de  la 
blessure  d’une  plèvre.  Da  piqûre  du  cœur  est,  en 
effet,  toujours  possible,  si  des  adhérences,  main¬ 
tiennent  la  face  antérieure  du-  cœur  près  du 
sternum.  Il  est  certain  aussi  que  cette  piqûre, 
que  d’aucuns  considèrent  comme  anodine,  offre 
des  dangers  réels,  et  a  maintes  fois  provoqué 
la  mort  rapide.  Da  blessure  d’une  plèvre,  droite 
dans  la  ponction-  de  Rotch,  gauche  dan^  les  deux 
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autres,  est  plus  facile  à  réaliser.  Comme  l’ont 
démontré,  en  effet,  IIM.  Delorme  et  Mignon,  la 
situation  de  la  plèvre  gauche  est,  sinon  non 
modifiée,  du  moins  toujours  difficile  à  établir  ; 
sa  lésion  est  donc  toujours  possible,  avec  ses  consé¬ 
quences  :  la  production  d’un  pneumothorax  et  la 
pénétration  du  liquide  péricardique  dans  la  cavité 
pleurale.  C’est  en  raison  de  ces  dangers  des  bles¬ 
sures  du  cœur  et  des  plèvres  que  Marfan  et  son 
élève  Blechmann  ont  voulu  remplacer  les  ponc- 


I,e  trajet  du  trocart  dans  la  ponction  sous-xiphoïdienne 
( figure  communiquée  par  MM.  A.B .  Marfan  et  G.  Blechmann  ) 
(fig-  5). 

sions  précédentes  parla  ponction  épigastrique  sous- 
xyphoïdienne.  De  malade  étant  dans  le  décubitus 
dorsal,  le  sternum  rendu  saillant  par  un  coussinet 
résistant  placé  sous  le  dos,  l’aiguille  est  introduite 
horizontalement  sous  l’appendice  xyphoïde,  rase 
sa  face  postérieure  sur  un  trajet  de  2  centimètres, 
puis  est  dirigée  obliquement  en  haut,  pénétrant 
encore  de  2  à  4  centimètres.  En  cas  d’épanchement 
du  péricarde,  l’aiguille  pénètre  ainsi  directement 
dans  le  cul-de-sac  inférieur  du  péricarde,  ne  trar 
versant,  en  dehors  du  tissu  cellulaire  lâche,  que 
les  insertions  sternales  du  diaphragme,  et  évitant 
d’une  façon  certaine  les  vaisseaux  mammaires, 
les  plèyres  et  le  cœur  (fig.  5). 

Da  ponction  du  péricarde  a  ses  défenseurs  et, 
comme  je  vous  le  redirai,  ses  indications  aussi. 
On  ne  saurait  cependant  méconnaître  qu’eUe  est 
justiciable  de  certaines  critiques  dont  deux  impor¬ 
tantes  :  en  premier  lieu,  la  ponction  ne  peut 
enlever  la  totalité  du  liquide  épanché  et,  une  fois 


terminée,  ne  peut  empêcher  la  reproduction  du 
liquide  et  les  conséquences  qui  en  résultent  pour 
le  fonctionnement  du  cœmr.  En  outre,  la  ponction 
est  nécessairement  aveugle  et  peut  devenir  dan¬ 
gereuse  en  présence  d’une  erreur  de  diagnostic. 
Or,  comme  l’a  redit  M.  Jacob:  «les  difficultés 
du  diagnostic  de  la  péricardite  avec  épanchement 
sont  souvent  considérables  et  la  confusion  avec 
une  dilatation  du  cœur  est  possible,  même  pour  un 
médecin  expérimenté  et  averti  ;  la  ponction,  dans 
ce  cas,  peut  être  mortelle». 

Ea  péricardotomie  devient  dès  lors  «  un  moyen 
de  diagnostic  toujours  sûr  et  le  seul  traitement 
véritablement  efficace». 

Il  n’est  pas  dans  mes  attributions,  purement 
médicales,  de  vous  faire  la  critique  des  procédés- 
opératoires  qui  mènent  sur  le  péricarde.  Deux 
voies  y  conduisent:  la  voie  épigastrique,  conseillée 
tout  d’abord  par  D.  Darrey  ;  mais,  comme  l’ont 
dit  MM.  Delorme  et  Mignon,  l’intervention  est 
«  d’une  exécution  difficile  et  peu  sûre  »  ;  la  voie 
parasternale  gauche  enfin.  Celle-ci  a  été  magistrale¬ 
ment  décrite  par  MM.  Delorme  et  Mignon  ;  elle 
nous  intéresse  encore,  parce  que  c’est  celle  qm  a 
été  employée  chez  notre  malade  par  M.  le  méde¬ 
cin  principal  Jacob.  Da  peau  est  incisée  le  long 
du  bord  gauche  du  sternum,  à  i  centimètre  de  ce 
bord,  depuis  la  quatrième  côte  jusqu’à  la  sep¬ 
tième  ;  à  chaque  extrémité,  deux  incisions  perpen¬ 
diculaires,  de  2  à  3  centimètres,  permettent  d’élar¬ 
gir  le  champ  d’accès  sur  les  côtes.  Des  deux  lam¬ 
beaux  ainsi  constitués  sont  réclinés  et  découvrent 
le  grü  costal.  Des  cinquième  et  sixième  carti¬ 
lages  costaux  gauches  sont  réséqués  depuis  leur 
insertion  sternale  jusqu’à  2  ou  3  centimètres. 
Des  muscles  intercostaux  sont  incisés  sur  toute 
la  hauteur  de  l’ouverture  ainsi  produite.  De  mus¬ 
cle  triangulaire  est  libéré  du  bord  postérieur  du 
sternum;  le  doigt  peut  alors  ramener  en  dehors 
tout  ce  qui  se  trouve  en  avant  du  péricarde  :  trian¬ 
gulaire  désinséré,  vaispeaux  mammaires  et  plèvre 
gauche.  De  péricarde  pariétal,  découvert,  se  recon¬ 
naît  à  son  a.spect  nacré  ;  il  est  incisé  sur  toute  la 
hauteur  de  l’ouverture  costale  et,  autant  que  pos¬ 
sible,  jusqu’à  son  bord  inférieur. 

A  quel  procédé,  ponction  ou  péricardotomie, 
devez-vous  avoir  recours  dans  les  épanchements 
du  péricarde?  Da  réponse  varie  selon  la  nature 
et  la  cause  de  l’épanchement  lui-même. 

Considérons,  en  effet,  les  divers  épanchements 
tels  que  je  vous  les  ai  classés  sommairement  au 
début  de  cet  exposé. 

Da  péricardite  suppurée  de  l’enfant,  toujours 
infectieuse,  toujours  très  grave,  doit  être  traitée 
commela  pleurésie  purulente,  qui,  dureste,  l’accom- 
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pagne  parfois  ;  si  l’épanchement  est  dû  au  pneu¬ 
mocoque,  on  peut  avoir  recours  à  la  simple  ponc¬ 
tion  évacuatrice  ;  personnellement,  je  crois  la 
péricardotomie  préférable.  Si  l’épanchement  est 
dû  à  tout  autre  microbe  de  la  suppuration,  le  strep¬ 
tocoque  en  particulier,  la  péricardotomie  s’impose. 
Dans  tous  les  cas,  l’ouverture  du  péricarde  doit  être 
suivie  de  drainage  ;  j’ajoute  que  la  guérison  est 
très  souvent  problématique. 

Dans  la  péricardite  rhumatismale  de  l’adoles¬ 
cent  avec  épanchement  séreux  ou  séro-hémorra¬ 
gique,  on  peut  discuter  la  ponction  ou  l’absten¬ 
tion.  Nous  possédons,  en  effet,  dans  le  salicylate  de 
soude,  une  médication  quasi  spécifique  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  ;  on  peut  penser  dès  lors  que 
cette  médication  bien  appliquée,  en  enrayant  le 
processus  rhumatismal,  permettra  la  résorption 
spontanée  du  liquide  d’épanchement.  C’est  vrai¬ 
semblablement  ce  qui  se  passe  dans  la  plupart 
des  péricardites  rhumatismales  à  faible  épan¬ 
chement.  Cependant  celui-ci  peut  parfois  être 
assez  considérable  pour  que  sa  résorption  spon¬ 
tanée  soit  difiicile  et  lente  ;  la  ponction  évacuatrice 
est  alors  indiquée  ;  mais  la  péricardotomie  peut, 
elle  aussi,  être  pratiquée,  selon  le  mode  que  je  vais 
vous  décrire  pour  la  péricardite  tuberculeuse. 

Que  faire,  en  effet,  dans  ce  dernier  cas?  Da 
ponction  évacuatrice,  pour  être  efficace,  devrait 
être  fréquemment  répétée.  Da  péricardotomie 
avec  drainage  a  comme  conséquence  pom:  ainsi 
dire  fatale  l’infection  secondaire  de  la  cavité,  et 
par  conséquent  l’aggravation  du  mal. 

M.  Jacob  préconise  un  procédé,  dont  je  ne  saurais 
mieux  vous  montrer  la  valeur  curative  qu’en 
vous  disant  que  ses  deux  interventions  ont  été 
suivies  de  deux  guérisons.  De  distingué  chirurgien 
du  Val-de-Grâce  pratique  la  péricardotomie  selon 
le  procédé  Delorme  et  Mignon.  Après  l’évacuation 
du  liquide  péricardique,  il  laisse  ouverte  la  large 
boutonnière  pratiquée  dans  le  péricarde  pariétal 
et  ferme  l’incision  cutanée  par  de  nombreux 
points  de  sutures  et  sans  faire  de  drainage.  Vous 
devinez  sans  doute  ce  qui  se  passe  ;  le  liquide  péri¬ 
cardique  qui,  sous  l’influence  de  l’inflammation, 
continue  à  se  produire,  s’élimine,  chassé  en  quelque 
sorte  par  les  contractions  du  cœur,  à  travers  la 
boutonnière  béante.  Tant  que  la  cicatrisation 
des  plans  cutanés  n’est  pas  faite,  ce  liquide  fuse  à 
travers  et  est  absorbé  par  le  pansement  ;  il  se  fait 
ainsi  un  drainage  spontané,  sans  risque  d’infection 
secondaire,  que  la  fermeture  de  la  plaie  superfi¬ 
cielle  suffit  à  empêcher.  Enfin  il  est  remarquable 
(et  ce  signe  a  été  manifeste  chez  notre  malade) 
que,  quand  l’incision  cutanée  est  cicatrisée  par 
première  intention,  le  liquide  péricardique  trans¬ 


sude  encore  dans  le  tissu  prépéricardique,  déter¬ 
mine  au-dessous  de  la  plaie  un  œdème  local,  et  se 
résorbe  spontanément  par  les  voies  lymphatiques. 
Il  suffit,  par  une  médication  cardiotonique  appro¬ 
priée,  dont  la  spartéine  et  l’huile  camphrée  sont 
peut-être  les  meiUeurs  agents,  de  soutenir  le 
niyoearde  et  l’état  général  pour  obtenir  la  guéri¬ 
son.  Celle-ci  s’obtient,  vous  le  devinez,  par  sym¬ 
physe  totale  ou  partielle  du  péricarde  ;  mais  ses 
inconvénients,  si  grands  soient-ils,  ne  sauraient 
être  envisagés  en  présence  de  la  gravité  si  consi¬ 
dérable  de  la  tuberculose  péricardique. 

Il  me  reste,  pour  être  complet,  à  envisager  la 
péricardite  séreuse  en  relation  avec  l’urémie  ;  on 
peut  discuter  ici  la  ponction  évacuatrice  ou  la 
péricardotomie  selon  la  technique  préconisée  par 
M.  Jacob  pour  les  épanchements  tuberculeux. 
Personnellement -j’opine  pour  cette  dernière  inter¬ 
vention.  Mais  je  dois  ajouter  que  les  succès  sont 
assez  illusoires,  non  pas  tant  en  raison  de  la  péri¬ 
cardite  elle-même  que  de  l’insuffisance  rénale 
qui  l’accompagne  et  qui  l’aggrave. 


SUR  LA  NUTRITION 

PAR 

LA  CHALEUR 

DIATHERMIE  ET  BAIN  DE  LUMIÈRE  (i) 

M.  MIRAMOND  de  LAROQUETTE, 

Médecin-major  de  i"  classe  à  Alger,  Chef  du  service  de  Physiothérapie 
de  l’hôpital  du  Dey. 

Comme  suite  à  de  récentes  communications 
de  M.  le  professeur  Bergonié  sur  la  chaleur  utilisée 
comme  aliment  d’appoint  ^Da  diathermie,  ration 
d’appoint,  Ac.  des  sciences]  2  décembre  1912  et 
Soc.  fr.  d’électrothérapie,  19  décembre  1912),  je  dois 
rappeler  que  j’ai  posé, le  premier,  je  crois,  et  dans 
les  termes  suivants,  le  principe  thermothérapique 
de  la  nutrition  par  la  chaleur  (Action  des  bains 
de  lumière  ;  Rapport  au  Congrès  de  l’riss.  fr.  pour 
l’avanc.  des  sciences,  août  1912)  : 

«  Des  animaux,  accoutumés  à  puiser  dans  la 
matière  (aliments),  par  un  travail  constant  de 
désagrégation,  la  plus  grande  part  de  l’énergie 
qui  leur  est  nécessaire,  ont  normalement  beaucoup 
moins  que  les  plantes  besoin  d’énergie  rayonnante  ; 
relativement  à  la  plante,  leur  surface  et  leur 
pouvoir  d’absorption  sont  d’ailleurs  extrêmement 
réduits  ;  mais  on  conçoit  combien  il  doit  leur  être 
favorable,  dans  certains  cas  pathologiques,  et 
particulièrement  quand  la  nutrition  générale  est 

(i)  So:.  Fr.  gin.  d' éledrothérapie  et  de  radioloje. 
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intéressée,  de  puiser  directement  dans  le  rayon¬ 
nement  solaire,  sans  aucun  travail  physiologique, 
une  importante  part  de  l’énergie  nécessaire  à 
l’entretien  des  phénomènes  vitaux  et  à  la  lutte 
contre  les  agents  pathogènes.  Le  bain  de  chaleur 
et  de  lumière  apparaît  ainsi  pour  eux  comme 
un  allègement  de  l’effort  vital  et  comme  un  vgime 
nouveau  apportant  toute  prête  et  directement 
assimilable  l'énergie,  aliment  qu’ils  doivent  habi 
tuellement  attendre  d’une  élaboration  longue, 
fatigante  et  à  laquelle  ils  peuvent  être  momen¬ 
tanément  hors  d’état  de  faire  face.  Et,  à  ce  point 
de  vue,  il  semble  que  nulle  forme  connue  de 
l’énergie  ne  soit  mieux  ni  plus  directement  assimi¬ 
lable  par  les  êtres  vivants  que  le  rayonnement  des 
foyers  lumineux  et  particulièrement  du  soleil 
auquel  ils  sont  ataviquement  adaptés.  » 

Dans  le  mémoire  que  je  viens  de  rappeler, 
il  s’agissait  de'  bain  de  chaleur  et  de  lumière,  de 
chaleur  rayonnante  et  non  de  .diathernie,  mais 
l’idée  et  le  principe  évidemment  sont  identiques, 
et  les  expériences  si  convaincantes  de  M.  Bergonié 
sur  la  chaleur  des  courants  de  haute  fréquence 
viennent  admirablement  appuyer  les  données 
de  mes  observations  et  expériences  personnelles 
sur  la  chaleur  lumineuse.  Ainsi  se  trouve  aujour¬ 
d’hui  bien  confirmé  ce  principe  nouveau  de  ther¬ 
mothérapie,  à  savoir  que  la  chaleur,  sous  forme  de 
rayonnement  ou  de  courant  de  haute  fréquence, 
et  sans  doute  sous  toutes  ses. formes,  peut  four¬ 
nir  directement  à  l’organisme  humain  un  impor¬ 
tant  appoint  de  sa  ration  énergétique. 

De  nombreux  faits  d’observation  courante 
devaient  d’aüleurs  orienter  l’esprit  dans  cet  ordre 
d’idées. 

D’alimentation  souvent  étonnamment  réduite 
des  peuples  méridionaux,  et  surtout  des  Arabes  et 
des  nègres  vivant  à  demi  nus  sous  le  soleü,  avait 
sur  ce  point  la  valeur  d’une  expérience  chaque 
jour  renouvelée. 

De  même  fait  se  trouve  également  mis  en 
évidence  par  les  quantités  d’aliments  journelle¬ 
ment  absorbées  par  des  animaux  de  laboratoire 
alternativement  soiunis  et  soustraits  au  rayon¬ 
nement  solaire  et  par  les  variations  parallèlement 
mesurées  du  poids  de  ces  animaux. 

Des  variations  du  dynamisme  des  individus, 
des  hommes  comme  des  animaux  et  des  plantes, 
suivant  qu’fis  sont  ou  non  exposés  au  soleil,  ne' 
sont  pas  moins  démonstratifs,,  se  traduisant  sous 
le  soleil  par  une  exagération  de  la  plupart  des 
phénomènes  vitaux,  particulièrement  de  la  crois¬ 
sance  et  des  fonctions  de  reproduction. 

Des  effets  du  chauffage  local  ou  général  dans  les  . 
cas  d’hypothermie,  d’asthénie,  d’atonie  générale 


après  les  grands  traumatismes  accidentels  ou 
chirurgicaux  et  dans  les  affections  chroniques 
(goutte,  rhumatisme,  obésité,  tuberculose),  dans 
lesquelles  la  nutrition  est  défectueuse  ou  insuffi 
santé,  sont  encore  une  démonstration  du  principe 
qui  nous  occupe. 

En  ce  qui  concerne  V obésité,-  les  effets  obtenus 
dans  cette  affection  par  les  traitements  thermiques, 
et  notamment  par  le  bain  de  lumière,  ne  sont  pas 
absolument  en  contradiction  avec  le  principe 
de  la  nutrition  par  la  chaleur.  Da  question  est, 
en  effet,  complexe,  et  fi  faut  d’abord  retenir,  que  la 
chaleur,  sous  forme  de  bain  de  lumière  ou,  de  dia¬ 
thermie,  n’agit  pas  seulement  qu’en  tant  que  ration 
complémentaire  d’énergie  :  l’excitation  cellulaire, 
l’exagération  des  sécrétions  et  de  la  circulation 
provoquées  par  la  chaleur  interviennent  ici 
chacune  à  leur  manière  ;  mais  l’absorption  directe 
â’une  quantité  d’énergie  doit  aussi  avoir  chez  les 
obèses  une  action  utile  :  les  obèses  sont  des 
ralentis  de  la  nutrition  et,  proportionnellement 
à  leur  masse  des  insuffisants  dynamiques  dont  le 
rendement  est  inférieur  à  la  normale  ;  leurs 
tissus  présentent  une  surcharge  d’eau  et  de  graisse 
qu’ils  ne  parviennent  pas  à  transformer  en  énergie^ 
le  dernier  terme  de  l’élaboration  nutritive  étant 
chez  eux  incomplet. 

De  chauffage  intensif  a  d’abord,  chez  eux,  pour 
effet  d’amener,  par  la  sudation,  par  l’évaporation, 
une  importante  déshydratation,  une  notable  ré¬ 
duction  de  la  masse  (i) ,  réduction  qui  doit  rester 
acquise  avec  rm  régime  approprié.  Il  va  de  soi, 
en  effet,  que,  pour  être  efficace,  le  traitement 
thermothérapique  des  obèses  doit,  comme  le  trai¬ 
tement  mécanothérapique,  s’accompagner  d’une 
certaine  diminution  du  régime  alimentaire,  ou  tout 
au  moins  d’une  non-augmentation  de  ce  régime 
(liquides  et  solides).  Cette  réduction  des  aliments 
est  d’ailleurs  facilité^  par  l’absorption  d’une  cer¬ 
taine  quantité  d’énergie  en  nature.  Mais,  à  mon 
sens,  l’action  réductrice  incontestable  du  bain  de 
chaleirr  et  de  lumière  dans  l’obésité  doit  plus 
encore  s’expliquer  par  le  réveil  de  la  vitalité  des 
tissus  sous  l’excitation  du  rayonnement,  et,  à  ce 
point  de  vue  même,  le  chauffage  lumineux  n’est 

(i)  I,e  cüaüffàge  produit  d’ailleurs,  par*  .simple  dessiccation,  sur 
les  matières  organiques  inertes  une  réduction  analogue  et  même 
plus  élevée  :  im  cube  de  500  grammes  de  viande  exposée 
60  minutes  dans  une  étuve  sèche  de  70»  perd  par  dessiccation 
40  granrmesi  soit  9  p.  100.  Une  ponune  de  terre  de  200  grammes 
perd,  dans  les  mêmes  conditions,!  10  granunes,  soit  5  p.  100  ;  mie 
orange  de  120  grammes,  perd  4»'', 4,  soit  3,7  p.  100.  Exposé 
60  minutes  dans  un  bain  de  lumière  à  70’’,  mi  homme  de  60  kilo¬ 
grammes  perd  en  moyenne  par  séance  800  à  i  000  grammes 
d’eau,  soit  moins  de  2  il.  100.  Mais  l’hormne  est  protégé  contre  la 
dessiccation  à  la  fois  par  le  tégument,  par  sa  surface  relativement 
faible,  par  la  sudation  et  la  circulation  qui  maintiennent  l’équi¬ 
libre  tlierraique  du  corps. 
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pas  sans  analogie  avec  la.  faradisation  dont 
l’effet  est  aussi  d’exciter  les  tissusj  d’accélérer  la 
circulation,  de  réveiller  la  tonicité  nerveuse,  et 
secondairement  de  faire  brûler  les  graisses  dans  le 
creuset  des  muscles. 

Pour  ce  qui  est  de  la  'pénétration  comparée,  dans 
les  tissus,  de  l’énergie  calorifique  du  courant  de 
haute  fréquence  et  de  l’énergie  du  rayonnement 
lumineux,  il  est  difficile  de  préciser  le  degré  qui 
revient  à  chacune  de  ces  deux  modalités,  ha  dia¬ 
thermie  est  certainement  un  excellènt  moyen  de 
faire  pénétrer  de  la  chaleur  dans  les  tissus  ;  mais 
la  chaleur  rayonnante  lumineuse  aussi  va,  comme 
je  l’ai  démontré,  profondément  dans  l’épaisseur 
des  muscles  et  organes. 

Il  est  vrai  que  la  plus  grande  partie  du  rayon¬ 
nement  est  absorbé  par  les  plans  superficiels  ;  mais 
il  en  est  de  même  de  l’énergie  calorifique  du 
courant  de  haute  fréquence  :  il  est  aisé  de  voir, 
notamment  dans  l’ électro-coagulation  chirurgicale, 
que  l’action  thermique  se  produit  surtout  au 
voisinage  des  électrodes,  c’est-à-dire  dans  les 
régions  superficielles,  hes  expériences  thermo¬ 
métriques  faites  avec  de  hautes  intensités  de  dia¬ 
thermie  sur  des  cubes  de  viande  montrent  que  la 
température  de  la  profondeur  de  la  masse  s’est 
à  peine  élevée  de  quelques  dixièmes,  alors  que  les 
plans  superficiels  sont  complètement  cuits. 

Enfin,  qu’il  s’agisse  de  chaleur  rayonnante 
lumineuse  ou  de  chaleur  de  haute  fréquence, 
l’une  et  l’autre  se  transforment  nécessairement 
dans  les  tissus  en  chaleur  moléculaire  absorbée, 
véhiculée  et  généralisée  par  le  torrent  sanguin, 
ainsi  que  le  démontre,  dans  l’un  et  l’autre  cas, 
l’élévation  de  la  température  centrale. 

Au  total,  il  apparaît  de  plus  en  plus,  et  comme 
j  e  r  ai  dit  au  IV®  Congrès  français  de  Physiotjiérapie, 
que  la  diathermie  médicale  et  le  bain  de  chaleur 
lumineuse  sont  deux  moyens  thermothérapiques 
tie  principes  tout  à  fait  voisins  (i)  et  dont  les  indi¬ 
cations  et  les  effets  sont,  à  peu  de  chose  près, 
identiques.  En  outre  de  leurs  actions  sur  la  circu¬ 
lation  et  les  sécrétions,  tous  deux  permettent 
de  fournir  à  l’organisme  une  ration  d’énergie 
directement  assimilable,  dont  l’apport  est  parti¬ 
culièrement  utile  dans  les  cas  pathologiques  où  le. 
dynamisme  local  ou  général  est  insuffisant,  et  dans 
tous  ceux  où  l’un  des  différents  actes  de  la  diges¬ 
tion  et  de  la  nutrition  se  trouve  momentanément 
compromis. 

(i)  On  sait  d’ailleurs  les  grandes  analogies  physiques  qui  exis¬ 
tent  entre  les  ondulations  produites  par  les  courants  de  haute 
fréquence  et  les  ondulations  de  la  chaleur  et  de  la  lumière. 
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Depuis  les  recherches  de  Widal  et  de  ses  élèves, 
l’étude  des  cellules  contenues  dans  les  épanche¬ 
ments  liquides  a  pris  une  extension  considé¬ 
rable  :  elle  permet  de  faire,  en  quelque  sorte, 
une  biopsie  de  l’organe  lésé  et  d’en  déduire  les 
altérations,  car  les  éléments  qui  nagent  dans  le 
liquide  ne  sont  que  des  parcelles  détachées  du 
tissu  malade.  Elle  peut  affirmer  la  nature 
transsudative  ou  exsudative  d’un  épanchement, 
et,  dans  certains  cas,  en  préciser  le  facteur  étio¬ 
logique.  L’étude  de  la  formule  cytologique  rend 
donc  les  plus  grands  services  et  ne  doit  jamais 
être  négligée  quand  on  peut  avec  une  aiguille 
et  une  seringue  retirer  quelques  gouttes  de  liquide 
d’un  organe  quelconque  ;  bien  que  n’ayant  pas 
la  rigueur  des  recherches  bactériologiques,  elle 
permet,  avec  un  matériel  restreint,  des  déductions 
intéressantes. 

Tous  les  épanchements  ont  été  étudiés  au  point 
de  vue  cytologique  ;  ce  sont  surtout  les  épanche¬ 
ments  pleuraux  ou  le  liquide  céphalo-rachidien 
qui  répondent  aux  indications  de  la  méthode. 
Nous  n’envisagerons  ici  que  l’étude  des  épan¬ 
chements  de  la  plèvre,  nous  proposant  de  revenir 
plus  tard  sur  celle  du  liquide  cérébro-spinal. 

I.  La  ponction  exploratrice.  —  Elle  sera 
faite  avec  ime  aiguille  fine  et  une  seringue  en 
verre  faisant  le  vide  d’une  façon  parfaite.  Pour 
la  ponction  pleurale,  il  suffit  d’une  seringue  de 
2  à  5  centimètres  cubes  et  d’une  aiguille  en  acier, 
analogue  à  celle  qui  sert  à  pratiquer  les  injections 
sous-cutanées.  C’est  seulement  lorsqu’on  soup¬ 
çonnera  une  plèvre  épaisse  ou  un  épanchement 
purulent  et  visqueux  qu’on  emploiera  une  mguille 
plus  longue  et  plus  large,  dont  la  piqûre  sera  évi-, 
demment  moins  bien  supportée. 

Ces  instruments  seront  stérilisés,  soit  à  l’eau 
bouUlahte  carbonatée,  soit  au  four  Pasteur,  de, 
préférence.  Il  faut,  en  effet,  pour  éviter  l’alté¬ 
ration  des  cellules,  ne  se  servir  que  d’in^ruments 
secs  ;  lorsqu’on  sera  forcé  de  ponctionner  avec 
ime  instrumentation  bouillie,  il  -faudra  avoir 
soin  de  rejeter  les  premières  gouttes  aspirées 
dans  la  seringue  et  ne  recueillir  qu’un  liquide 
absolument  pur. 

•  Nous  n’insisterons  pas  sur  la  technique  de  cette 
ponction  dont  les  modalités  sont  de  connaissance 
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courante.  Faite  avec  une  aiguille  fine,  elle  est  peu 
douloureuse  et  permet  d’affirmer  l’existence 
d’épanchements  minimes  qui  ne  se  révèlent  que 
par  une  submatité  légère  et  fort  peu  étendue.  On 
recueillera  de  lo  à  15  centimètres  cubes  de 
liquide. 

II.  La  centrifugation.  —  Le  liquide  ainsi 
extrait  ne  contient  que  peu  d’éléments  cellulaires; 
pour  les  rassembler  sous  un  petit  volurne,  on  a 
récours  à  la  centrifugation.  La  numération  des 
cellules  est,  en  effet,  sans  intérêt  dans  l’étude  des 
pleurésies  et  rarement  pratiquée.  Le  liquide, 
aussitôt  la  ponction,  est  versé  directement  dans 
un  tube  à  centrifuger.  C’est  un  petit  tube  à  essaie 
en  verre  épais,-  dont  l’extrémité  inférieure  a  été 
effilée  en  tronc  de  cône.  On  choisira  un  tube 
moyennement  étiré,  mesurant  dans  son  plus  étroit 
diamètre  i  millimètre  et  demi,  soigneusement 
lavé"  bien  sec,  et  conservé  à  l’abri  de  poussière, 
l’ouverture  dirigée  en  bas.  Il  ne  faut  pas  boucher 
ce  tube  avec  du  coton,  comme  on  le  fait  généra- 
lemént  ;  les  brins  d’ouate,  entraînés  par  le  liquide, 
ramassent  la  plupart  des  cellules  lors  de  la  cen¬ 
trifugation  et  rendent  l’étalement  du  culot  diffi¬ 
cile.  Si  l’on  doit  transporter  le  liquide  à  un  labo¬ 
ratoire  éloigné,  on  se  contentera  de  fermer  le  tube 
avec  un  bouchon  de  liège  paraffiné  ou  un  bouchon 
de  caoutchouc.  La  centrifugation  doit  être  faite 
le  plus  tôt  possible,  quelques  minutes  au  plus 
après  la  ponction,  avant  que  la  coagulation  ait 
eu  le  temps  de  se  produire.  C’est  là,  en  effet,  le 
gros  obstacle  à  éviter  dans  l’étude  cytologique  ; 
le  réseau  de  fibrine  englobe  la  plupart  des  cel¬ 
lules,  ■  il  n’est  pas  possible  de  l’étaler,  et  enfin 
il  fausse  bien  souvent  la  formule  leucocytaire  eh 
retenant  dans  ses  maiUes  des  éléments  cellulaires 
d’origine  déterminée  et  n’en  laissant  se  dégager 
que  d’autres  espèces  :  c’est  ainsi  qu’il  retient 
presque  toutes  les  celliües  endothéliales  ou  les 
polynucléaires,  mais  permet  l’exode  des  lympho¬ 
cytes. 

Dans  leurs  premières  recherches,  MM.  Widal 
et  Ravaut  défibrinaient  le  liquide  en  l’agitant 
dans  un  petit  ballon  avec  des  perles  de  verre. 
C’est  une  méthode  mauvaise,  car  elle  est  longue 
et  altère  les  éléments  cellulaires.  Il  est'  de  beau¬ 
coup  préférable  de  faire  la  centrifugation  rapi¬ 
dement;  la  lenteur  avec  laquelle  se  forme  le  caillot 
fibrineux  dans  les  épanchements  subaigus  et 
les  hydrothorax  donne  largement  le  temps  de 
l’exécuter.  Si  le  liquide  ne  peut  être  examiné 
immédiatement,  s’il  est  très  coagulable  (il  s’agit 
en  général  d’épanchements  très  aigus  pneumo¬ 
niques  ou  rhumatismaux),  l’on  ajoutera  à  10  cen¬ 
timètres  cubes  du  liquide  3  à  5  centimètres  cubes 


d’une  de  ces  deux  solutions  anticoagulantes  ; 

Citrate  de  soude .  5  grammes. 

Eau .  100  — 

OU  bien  : 

Oxalate  de  potassium .  2e',8 

Chlonu-e  de  sodium .  8  — 

Eau  distilléé  . . . . . .  i  ooo  grammes. 

(tViDAn  et  Abrami.) 

L’adjonction  de  ces  liquides  retarde  considé¬ 
rablement  la  précipitation  de  la  fibrine  et  n’altère 
pas  :trop  les  éléments  cellulaires. 

La  Centrifugation  se  fera  dans  un  centrifugeur 
à  eau  ou  à  moteur  électrique  (le  centrifugeur  à 
main  est  pénible,  le  mouvement  en  est  discon¬ 
tinu  et  insuffisamment  rapide)  ;  il  faut  centri¬ 
fuger  un  quart  d’heure  en  ayant  soin  d’équi-. 
Ubrer  l’appareil. 

Le.  tube,  après  la  centrifugation,  présente 
deux  parties  bien  distinctes  ;  il  est  presque  entiè¬ 
rement  rempli  de  liqiride  limpide  ;  dans  son 
extrémité  effilée,  et  sur  une  hauteur  de  quelques 
dixièmes  de  millimètres,  on  voit  une  petite  masse 
blanchâtre  ou  rougeâtre  ;  c’est  le  culot  formé  des 
éléments  cellulaires  précipités  par  la  force  centri¬ 
fuge  qu’il  n’y  a  plus  qu’à  recueillir. 

III.  Étalement  du  culot.  —  Le  tube  à  cen¬ 
trifuger  est  retourné  et  vidé.  Tout  le  liquide  s’en 
écoule  et  le  culot  reste  seul  adhérent  à  son  fond. 
Si  le  tube  est  assez  fin,  les  dernières  gouttes  de 
liquide  ne  s’écoulent  pas  spontanément  et  sont 
maintenues  par  la  force  capillaire  à  son  extrémité. 
Il  suffit,  pour  les  chasser,  d’introduire  doucement 
dans  ce  tube  incliné,  un  fil  de  platine  que  l’on 
conduit  le  long  de  la  paroi  ;  dès  qu’il  atteint  le 
liquide  résiduel,  on  voit  ce  dernier  s’écouler  et 
hbérer  le  culot.  Cette  petite  opération  est  néces¬ 
saire,  car,  lorsque  les  éléments  cellulaires  sont 
dilués  dans  trop  de  liquide,  ils  sont  éloignés  les 
uns  des  autres  et  le  fond  de  la  préparation  pré¬ 
sente  un  précipité  albumineux  de  vilain  aspect. 

Il  suffit  alors  d’introduire  dans  le  tube,  que 
l’on  maintient  toujours  incliné,  une  pipette  capil¬ 
laire  analogue  à  celles  dont  ou  se  sert  pour  le 
sérordiagnostic.  La  cassure  de  cette  pipette  sera 
bien  perpendiculaire  à  l’axe  du  tube,  nette  et 
sans  éraillures.  On  l’introduit  au  milieu  du  culot 
qui,  par  capillarité  et  sous  l’influence  de  quelques 
mouvements  de  rotation,  est  bientôt  absorbé.  On 
.retire  la  pipette  dont  on  étale  le  contenu  sur  deux 
ou  trois  lames,  très  propres,  lavées  à  l’alcool  et  à 
l’éther  parfaitement  sèches  (flg.  i). 

En  soufflant  légèrement  par  l’extrémité  renflée 
de  la  pipette,  on  dépose  sur  chaque  lame  une  très 
petite  goutte  de  son  contenu.  Pour  l’étaler,  il 
suffit,  avec  l’extrémité  du  tube  de  verre,  de  la 
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répartir,  en  faisant  des  cercles  concentriques  sur 
une  surface*  de  un  demi  à  un  centimètre  carré. 
I/’étalement  devra  être  uniforme  et  très  mince 
pour  amener  une  dessiccation  rapide. 

1,’étalement  avec  une  carte  de  visite  ou  une 
lame  rodée  n’est  guère  à  con¬ 
seiller,  car  il  entraîne  en  qneue 
de  la  préparation  tous  les  gros 
éléments  cellulaires,  et  notam¬ 
ment  les  cellules  endothéliales 
ou  cancéreuses.  On  n’y  aura 
recours  qu’en  cas  d’épanchement 
très  hémorragique. 

Ives  lames  seront  séchées 
rapidement,  en  les  agitant  ^  à 
l’air,  ou  mieux  en  les  portant  à 
l’étnve  à  37°.  On  ne  devra  jamais 
hâter  la  dessiccation  en  agitant 
la  préparation  au-dessus  d’une 
flamme  ;  on  n’aurait  ainsi  que 
de  mauvais  résultats. 

C’est  de'  la  minceur  et  de 
l’uniformité  de  l’étalement,  de 
sa  dessiccation  rapide  qne  l’on 
obtient  facilement  après  quelques  essais,  que 
dépendent  en  majeure  partie  les  qualités  de  la 
préparation. 

I^a  lame,  une  fois  sèche,  peut  être  gardée 
longtemps  telle  quelle,  à  l’abri  de  la  poussière. 


Flacon  Borrel  disposé  pour  la  fixation  des  préparations. 
a)  Sulfate  de  cuivre  anhydre  ;  b)  rondelle  de  papier  filtre  ; 
c)  alcool  absolu  (fig.  2). 

La  flxation  et  la  coloration  pourront  être  pour¬ 
suivies  plusieurs  jours  après. 

Il  est  évidemment  inutile  de  centrifuger  les 
épanchements  purulents  ;  il  sufiit  d’étaler  une 
goutte  du  pus  en  couche  mince,  et  en  la  tritu- 
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rant  le  moins  possible,  car  les  cellules  en  sont 
des  plus  fragiles. 

IV.  La  fixation  et  la  coloration.  —  Avant 
de  colorer  les  éléments  cellulaires,  il  faut  les  fixer 
en  en  précipitant  les  albumines.  Pour  ce  faire. 


on  a  généralement  recours  à  l’alcool  absolu. 

Dans  un  flacon  cylindrique,  connu  sous  le 
nom  de  flacon  Borrel,  bouché  exactement,  soit  à 
l’émeri,  soit  avec  un  liège  paraffiné,  on  verse 
30  à  40  centimètres  cubes  d’alcool  absolu,  puis 
4  à  5  grammes  de  sulfate  de  cuivre  anhydre.  On 
agite  fortement  ;  au  bout  de  quelques  heures, 
le  sulfate  de  cuivre  s’est  déposé  au  fond  du  flacon. 
On  le  sépare  de  la  surface  liquide,  en  laissant 
tomber  dans  l’alcool  une  rondelle  de  papier  filtre 
Le’ liquide  ainsi  manipulé  est  parfaitement  dés¬ 
hydraté  et  pourra  servir  plusieurs  semaines, 
jusqu’au  moment  où  le  sulfate  de  cuivre,  prenant 
une  teinte  bleu  foncé,  indiquera  son  hydratation 
et  la  nécessité  de  son  renouvellement  (fig.  2). 

La  lame  à  fixer  est  plongée  dans  ce  flacon  et  y 
est  laissée  de  dix  minntes  à  un  quart  d’heure. 

Au  lieu  d’alcool  absolu,  on  pent  employer  l’alcool 
méthylique  absolu  pur  qui  fixe  plus  rapidement 
et  dont  on  dispose  le  liquide  de  la  même  façon. 
La  durée  de  fixation  ne  doit  pas  dépasser  cinq 
minutes.  Au  sortir  du  fixateur,  la  lame  est  lavée 
à  l’eau  distillée  et  on  la  colore  aussitôt. 

Parmi  les  nombreuses  colorations  proposées, 
nons  n’en  retiendrons  que  trois  :  l’hématéine- 
éosine,  le  Giemsa,  le  Leishman. 

1°  L’hématéine-éosine.  —  La  solution  d’héma- 
téine  est  préparée  de  la  façon  suivante  (héma- 
téine  concentrée  de  Meyer).  On  dissout  o8*',5o 
d’hématéine  purissime  (Grübler)  dans  10  centi¬ 
mètres  cubes  d’alcool  absolu.  ■  On  laisse  en  pré- 


Maniôre  de  recueillir  le  culot  de  centrifugaliou  (fig.  i). 
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sence  quarante-huit  heures,  puis  on  verse  peu  vingt  à  trente  minutes.  Puis  la  lame  est  lavée 
à  peu  la  solution  dans  le  liquide  suivant  préparé  à  l’eau  distillée  et:  séchée  au  moyen  d’un  papier 


à  chaud  et  encore  tiède  :  ....  filtre  qui  enlève  la. majeure  partie  liquide  qui 

Alun  d’ammoniaque .  5  granunes.  la  mouille.  ■■■':!,.  ;  ■ 

Eau  distillée  . . . ,  .  100  —  Cette  coloration.  :  Un  peu  longue  dqiine  des 


On  laisse  le  flacon  débouché  trois  ou  quatre  résultats  merveilleux,  .teinte  les  hématies  en  rouge 

jours;  l’hématéine  a  alors  acquis  une  teinte  brique,  les  cellules  endothéliales  en  bleu  violacé, 

«bourgogne»  caractéristique  :  elle  est  bdnhe  pigitir.,  les  granulations  neutrophiles  en  brun  foncé,  ,lqs 

l’usage  après  filtration  extemporanée  et  s’amé-  éosinophiles  ‘en  rouge  brunâtre,  les  basophiles 
liore  d’autant  plus  qu’elle  est  plus  anciennement  en  violet.  Elle  est  sans  égale  quant  à  la  richesse 
préparée.  et  à  la  précision  de  ses  variations  chromatiques. 

Ea  solution  d’éosine  à  employer  est  la  suivante  :  3®  Coloration  par  la  méthode  de  Leishman.  — 

Éosine  à  l’alcool .  08^,50  On  se  Sert  également,  pour  cette  coloration,  d’un 

Alcool  à  70“ .  100  centimètres  cubes.  réactif  tout  préparé  par  Grübler.  C’est  un  mélange 

Filtrer  une  fois  pour  toutes.  ,  d’éosmè  et  de  bleu  de  méthylène  dissous  daqs 

La  coloration  sera  faite  ainsi  :  sur  la  lame  l’alcool  méthylique,  très  volatil  et  très  hygrosco- 
humide  à.’ eau  distillée  et  placée  sur  un  godet,  on  pijqüe,  que  l’on  conservera  dans  un  flacon  bien 
verse  IV  ou  V  gouttes  d’hématéine.  On  laisse  b|!hiché,^.ll  ne  se  conserve,  comnje  le  Giemsa,  que 
colorer  deux  minutes,  puis  on  lave  sous  tm  courant  jfi^'rde  temps,  et  on  ne,  s’en  procurera  que  de 
d’^«  ordinaire  durant  autant  de  temps;  la,  pré-  fétites  quantités,.  Ce,  liquide  agit  à  la  fois  comme 
pâfation  prend  une  teinte  bleue,  et  on  peut  consta- -  fixateur  et  comme  colorant,  et  son  usage  très 
ter  au  microscope,  à  un  faible  grossissement,  simple  fait  qu’il  ..jouit  d’une  grande  faveur, 
que  les  noyaux  sont  parfaitement-  colorés.  Si  la  ,  Sur  la  lame  sèche  et  non  fixée,  on  versera 
teinte  en  était  trop  faible,  on  renouvellerait  et  X  gouttes  de  solution  colorante  ;  au  bout  d’une 
on  prolongerait  le  bain  d’hématéine.  minute  et  demie,  temps  nécessaire  pour  la  fixa- 

Sans  attendre  la  dessiccation,  on  verse  sur  la  tion,  on  lui  ajoutera  XX  gouttes  d’eau  distillée  ; 
préparation  quelques  gouttes  d’éosine  alcoolique  on  agitera  doucement  ce  mélange  avec  l’extré- 
qu’on  laisse  en  présence  une  minute  ;  puis  on  mité  du  compte-goutte^.  Après  dix  minutes  de 
lave  à  grande  eau  et  on  sèche  en  agitant  la  pré-  contact,  on  jettera  le  liquide,  on  lavera  rapide- 
paration  au-dessus  d’une  flamme,  mais  en  ayant  ment  la  préparation  à  l’eaq  distillée  et  on  la 
bien  soin  de  ne  pas  trop  la  chau-ffer.  Elle  est  alors  séchera  au  buvard.  Ees  résultats  sont  à  peu  près 
prête  pour  l’examen.  I, es  noyaux  cellulaires  sont  identiques  à  ceux  du  Giemsa;  mais  les  noyaux 
colorés  en  violet  foncé,- les,  protopl^mas^  suivant  sont  colorés  d’une  façon  beaucoup  moins  satisfai- 
leurs  affinités  en  rose  ou.en  lilas  ;  les  granulations  santé;  par  contre,  les  granulations  éosinophiles 
éosinophiles  sont  seule^  colorées-  en  ronge  vif  ;  sont  beaucoup  plus  nettes, 
les  hématies  tranchent  enfin  par  kur  teinte  rose.  La  technique  de  la  coloration  avec  les  mélanges 
2°  Coloration  par  lasolution  de  Qiemsa  (solu-  de  May-Grunwald  ou  de  Jenner  est  identique, 
tion  de  bleu  ajipr,  et  d’éosine  dans  un  mélange  II  existe  une  foule  d’autres  procédés  de  colo- 
d’alcool  et  de  glycérine).. --.r  On -.se  sert  d’une  ration  qu’il  est  inutile  de  connaître  ;  l’hématéine- 
solution  toute  préparée  que  l’on  trouve  chez  éosine  est  celui  que  nous  conseillons,  car  il  réussit 
Grübler.  'On  doit  l’acheter  en  petite  quantité,  car  à  tout  coup  et  donne  des  préparations  très  lisibles, 
elle  ne  se  conserve  que  peu  de  temps.  C’est  seulement  lorsqu’on  voudra  étudier  les  gra- 

Dans  une  éprouvette  graduée,  on  mélange  à  nulations  leucocytaires  ou  la  structure  fine  du 
9  centimètres  cubes  d’eau  distillée  i  centimètre  noyau  qu’on  aurq  intérêt  à  employer  le  Giemsa 
cube  de  Giemsa.  Cette  solution  doit  être  préparée  ou  le  I,eishman.  Il  est  inutile  d’inclure  ces  pré¬ 
au  moment  même  de  la  coloration.  Elle  est  alors  parations  dans  le  barune  et  de  les  recouvrir  d’une 
versée  dans  une  boîte  de  Laveran  (i),  où  l’on  lamelle.  Elles  se  coùservent  parfaitement  à  sec, 
introduit  la  préparation  soigeusement  lavée  à  pourvu  que  l’on  ait  soin  de  les  nettoyer  avec 
l’eau  distillée,  la  face  chargée  de  cellules  regar,-  du  xylol  après  chaque  examen, 
dant  en  bas.  Il  faut  avoir,  soin,  pour  éviter  les 
précipités,  de  ne  se  servir  dans  ces  manipulations  .. 

que  d’instruments  très  propres  et  soigneusement  _ — _ _ ^ _ - 

rincés  à  l’eau  distillée.  La  coloration  dure  de 

(i)  C’est  une  botte  en  vetre  à  fond  incliné  qui  permet  d’é- . 
yit?r  la  formation  des  précipités  sm  les  préparations. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  18  ■juillet  1913. 

Autovaccination  antityphique,  rr-  MM.  O.  JosuÉ 
et  F.  BeiXOIR  ont  soigné  12  cas  de  fièvre  typhoïde  par 
l’autovaccination  (bacilles  dn  malade  chauffés  à  58° 
pendant  six  heures) .  Ils  ont  injecté  trois  fois  200  millions 
à  douze  heures  d’intervalle. 

Les  cas  très  graves  évoluent  comme  des  fièvres  typhoïdes 
de  moyenne  intensité.  Dans  les  formes  moyennes,  on 
obtient  quelquefois  une  sédation  rapide.  Dans  les  formes 
bénignes,  la  sédation  est  souvent  immédiate. 

Onze  malades  sur  douze  ont  guéri. 

L’autovacciuation  semble  une  méthode  très  utile 
venant  renforcer  la  thérapeutique  habituelle  qui  doit  être 
appliquée  en  même  temps. 

Vaccination  antityphique  par  injection  intraveineuse. 

—  M.  ïniROtoix  a  traité  une  fièvre  typhoïde  par  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  vaccin  à  faible  dose  et  il  a  obtenu 
la  guérison. 

D’après  M.  NetIER,  cette  voie  serait  condamnée  par 
la  majorité  des  auteurs  quand  il  s’agit  de  traiter  une 
fièvre  typhoïde.  Préventivement  cette  voie  a  été  employée 
avec  succès,  en  particulier  par  Nicolle  (de  Tunis). 

Radiographie  de  côte  cervicale.  —  M.  Sainton  montre 
la  radiographie  d’une  côte  cervicale  chez  une  enfant  de 
dix  ans  tuberculeuse.  Cette  côte  pouvait  être  perçue  à 
la  palpation. 

Étude  des  lésions  du  poumon  tuberculeux  dans  deux 
cas  traités  par  le  pneumothorax  artificiel,  par  MM.  Louis 
Rénon  et  L.  GÉRAUDEL.  —  Le  pneumothorax  n’a  eu 
d’action  que  sur  les  alvéoles  pulmonaires  sains  en  res¬ 
treignant  le  champ  d’ensemencement  pulmonaire  offert 
aux  colonies  bacillaires  issues  des  foyers  tuberculeux. 
Les  zones  pulmonaires,  sièges  des  lésions  tuberculeuses, 
sont  peu  modifiées  par  la  compression. 

Autopsies  de  deux  cas  de  pneumothorax  artificiel,  par 
MM.  Dufour  et  Thiers.  —  Ou  constate  des  bacilles  et 
des  lésions  tuberculeuses  dans  les  poumons. 

Lipomatose  symétrique.  —  MM.  Achard  et  LEBLANC 
présentent  3  cas  de  lipomatose  symétrique.  Le  premier 
inalade  a  des  masses  lipomateuses  exclusivement  cer¬ 
vicales,  mais  il  a  tendance  à  l’obésité.  Le  second  a  des 
lipomes  cervicaux,  des  tumeurs  sur  la  paroi  abdominale, 
la  crête  iliaque  et  les  régions  inguinales.  Le  troisième 
a  des  lipomes  cervicaux  prédominants,  mais  on  constate 
que  cetté  lipomatose  est  généralisée.  <  • 

•  Le  premier  et  le  troisième  maladè'  avaie'nt’fie  lîëosi- 
nophiUe  sanguine  (signalée  déjà  par  Rathery  et  Binet, 
mais'inieonstante).  >  ■  ,  '  :  ^  ;  • 

Le  riystpgraiis  dans  la  maladie  de  Basedpw.  -t.-M..Sain-  , 
TON  attire  l’attention  sur  un  symptôme  de  la  maladie  . 
de  Baseddw  non  décrit  dans  les  .traités  classiques  :  le 
nystagmus  provoqué  dans  les  positions  latérales.  Le 
nystagmus  spontané  est  exceptionnel,  tandis  que  le 
nystagmus  provoqué  existe  dans  la  moitié  des  cas.  Ce 
nystagmus  semble  n’être  qu’une  modalité  du  tremble¬ 
ment.  Il  varie  suivant  l’intensité  de  la  maladie.  Il  paraît 
être  un  phénomène  d’intoxication  thyroïdienne.  Enfin, 


il  ne  semble  avoir  aucune  connexion  avec  les  autres 
signes  oculaires  de  la  maladie. 

Pseudocoxalgie  d’origine  appendiculaire.  — 

MM.  Babinski,  Enriquez  et  Gaston  Dur-And  relatent 
une  pseudocoxalgie  due  à  une  contracture  réflexe  des 
muscles  de  la  hanche  sous  la  dépendance  d’une  appendi¬ 
cite  chronique  larvée.  Le  diagnostic  d’appendicite 
chronique  a  été  certifié  par  la  radioscopie.  La  résection 
de  l'appendice  suivie  d'un  traitement  psychothérapique 
a  amené  la  guérison  complète. 

Fausses  coxalgies  d’origine  appendiculaire.  —  MM.  En¬ 
riquez  et  Gutmann  insistent  sur  ces  cas  qui  indiquent 
la  nécessité  d’une  exploration  de  l’appendice  dans  cer¬ 
tains  diagnostics  douteux  de  coxalgie.  Ces  cas  grossis¬ 
sent  le  nombre  de  ceux  qui  montrent  l’extrême  poly¬ 
morphisme  d’allures  de  l’appendicite  chronique  et  ils 
viennent,  de  plus,  s’ajouter  au  passif  de  la  coxalgie 
hystérique. 

M.  Rénon  a  observé  un  cas  semblable. 

L’émétine  dans  les  hémoptysies.  — -MM.  Chauffard 
et  Plandin  relatent  les  bons  effets  de  l’émétine  en  injec¬ 
tion  sous-cutanée  dans  7  cas  d’hémotysies. 

M.  LeSNÉ  rapporte  2  cas  dans  lesquels  il  a  constaté, 
après  l’injection  d’émétine,  une  cessation  des  hémotysies 
alors  que  tous  les  autres  traitements  avaient  échoué. 

M.  Rénon  rapporte  4  cas  très  favorables  à  ce  mode 
de  traitement.  Dans  un  cas  d'hématémèse  cirrhotique, 
l’hémostyl  associé  à  l'émétine  amena  la  cessation  de 
l’hémorragie. 

Pasteur  Vallery-Radot. 
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Séance  du  12  juillet  1913. 

Cardiographie  à  traction  et  à  inscription  horizonlale. — 
MM.  A.  Richaud  et  C.  Pezzi  présentent  un  nouvel  appa¬ 
reil  qui  permet  d’inscrire  les  contractions  du  cœur  de  la 
grenouille. 

Influence  de  l’adrénaline  sur  l’anesthésie  par  le  chlo- 
ralose,  par  MM.  Jean  GAUTRELETet  Paue-L.  Briault.  — 
L’adrénaline  supprime  la  phase  d’excitation  due  à  l,’ane£- 
thésie  par  le  chloralose.  Elle  supprime  également  les 
convulsions  provoquées  dans  certaines  conditions  par  les 
matières  colorantes  (thiouine,  bleu  de  méthylène). 

Traitement  du  rhumatisme  chronique  blennorragique 
au  moyen  des  virus-vaccins  sensibilisés  de  Besredka.  — 
M.  Louis  Cruveilhier  rapporte  plusieurs  observations 
favorables  à  ce  mode  de  traitement. 

Recherches  sur  l’anaphylaxie  hydatique  expérimentale  : 
l’anaphylaxie  hydatique  n’est  pas  une  anaphylaxie 
sérique.  —  MM.  WEINBERG  et  CruGAcontestent  l’opinion 
de  Groetz,  suivant  laquelle  le  liquide  hydatique  agirait 
grâce  aux  - substances  'âlbumüioîdes  dû  sérum  qüi  ont 
traversé  le  kyste  parasitaire.  Pour  é-iix,  l’antigène  hyda¬ 
tique  ne  vient  pas  du  s’^m,  'mais  est  élaboré  par  le 
parasite  lüi-même.  ir  ré^fèséntê'  litt  produit  nouveau, 
complètement  distinct  des  aîbiimines  du  sérum  del’hÔte. 

Séance  du  19  juillet  1913. 

Albumine  des  expectorations,  par  M.  Roger.  —  Dans 
les  bronchites  simples  aiguës  bu  chroniques,  l’expectora-' 
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tion  ne  renferme  jamais  d’albumine  ;  elle  en  contient 
souvent  lorsque  la  bronchite  est  symptomatique  d'une 
affection  cardiaque  ou  rénale  ;  elle  en  contient  toujours 
quand  le  parenchyme  pulmonaire  est  lésé,  dans  la  pneu¬ 
monie  aussi  bien  que  dans  la  tuberculose.  M.  Roger 
discute  l’origine  de  l’albumine  des  expectorations. 

Il  ne  semble  pas,  d’après  ses  expériences,  qu’elle  pro¬ 
vienne  du  plasma  sanguin  en  transsudant  dans  le  poumon 
malade.  En  injectant  à  des  animaux  par  voie  intra¬ 
veineuse  des  extraits  préparés  avec  l’expectoration  de 
sujets  atteints  de  tuberculose  ou  de  pneumonie,  l’auteur  a 
constamment  observé  un  abaissement  de  la  pression  san¬ 
guine,  abaissement  marqué  et  durable.  Si  l’on  coagule 
l’albumine  contenue  dans  l’extrait,  on  supprime  cette 
action  hypotensive  ;  réciproquement,  si  l’on  injecte  des 
extraits  de  crachats  dépourvus  d’albumine,  la  pression  ne 
subit  aucune  modification  notable.  Elle  ne  varie  pas  non 
plus  lorsque  les  crachats  proviennent  de.malades  atteints 
d’affections  cardiaques  ou  rénales,  alors  même  que  l’expec¬ 
toration  contient  de  l’albumine.  Or,  nous  savons  que 
l’albumine  du  sang  n’influence  pas  la  pression  artérielle 
tandis  que  l’albumine  contenue  dans  le  poumon  l’abaisse. 
Ke  faut -il  pas  conclure  qu’il  existe  deux  variétés  d’albu¬ 
mine  dans  l’expectoration  ;  l’une  provenant  du  poumon, 
c’est  celle  de  la  pneumonie  et  de  la  tuberculose  ;  l’autre 
provenant  du  sang  :  elle  se  rencontre  surtout  dans  les 
affections  du  cœur  et  du  rein  ? 

Richesse  du  nœud  de  Keith  et  Flack  et  du  faisceau  de 
Mis  en  fibrilles  élastiques. —  MM.  Eotris  Rénon  et  GÉrau- 
DEI,  insistent  sur  les  différences  qui  séparent  au  point  de 
vue  du  réseau  conjonctivo-élastique  le  myocarde  propre¬ 
ment  dit  et  le  faisceau  atrio-ventriculaire.  Ees  fibrilles 
élastiques  sont  particulièrement  développées  au  niveau 
de  cette  dernière  formation  de  même  qu’au  niveau  du 
nœud  sino-auriculaire.  Colorables  par  la  fuchsiline  de 
Weigert,  elles  permettent  utilement  de  différencier  ces 
régions  cardiaques  au  cours  des  recherches  histologiques. 

Sur  l’augmentation  d’amplitude  des  post-extra-systoles 
après  les  contractions  supplémentaires  Interpolées,  par 
MM.  Busquex  et  Tiffeneau. 

Mouvements  réactionnels  d’origine  vestlbulaire  et 
mouvements  contre-réactlonnels.  —  MM.  Babinski  et 
G.-A.  Weiee  étudient  les  mouvements  réactionnels  que 
provoquent  les  différentes  épreuves  vestibulaires.  Ces 
mouvements  peuvent  se  produire  avant  l’apparition  du 
nystagmus  ou  après  sa  disparition  complète.  En  dehors 
des  excitations  d’origine  vestibulaire  directe,  on  peut 
les  obtenir- en  produisant  des  mouvements  conjugués  des 
yeux,  au  moyen  de  lunettes  spéciales  —  ou  en  détermi¬ 
nant  du  nystagmus  optique  par  déplacement  rapide  sous 
les  yeux  du  sujet  de  bandes  colorées  verticales.  On  obtient 
enfin  des  mouvements  réactionnels  en  sollicitant  l’effort 
d’un  groupe  musculaire. 

Fixation  du  radium  par  le  squelette.  —  M.  Dominici, 
M””  A.  Eaborde  et  M.  A.  Eaborde  démontrent  que  la 
fixation  du  radium  dans  l’organisme  s’effectue  .  d’une 
façon  pour  ainsi  dire  exclusive  au  niveau  du  squelette, 
Dans  leurs  expériences,  des  lapins  qui  avaient  reçu  en 
injection  un  sel  soluble  de  radium  ont  été  sacrifiés  au 
bout  de  trente-trois  jours  ;  l’analyse  chimique  a  prouvé 
que  le  squelette  retenait  75  à  80  p.  100  de  la  totalité  du 
radium. 

Recherche  de  Tutllisation  des  sucres  par  l’analyse  des  . 
gaz  du  sang  veineux.  —  MM.  Achard  et  Desbouis  ont- 


étudié  l’utilisation  des  sucres  chez  l’homme  par  le  dosage 
de  l’acide  carbonique,  du  sang  veineux  avant  et  après 
l’ingestion  du  sucre.  Ils  se  sont  servis  de  l’appareil  de 
Haldane  pour  l’analyse  des  gaz  du  sang.  Des  résultats  sont 
suffisamment  nets  lorsqu’on  fait  ingérer  40  grammes  de 
glycose  et  qu’on  prend  le  sang  dans  la  veine  au  bout  de 
quarante-cinq  minutes.  D’augmentation  de  gaz  carbo¬ 
nique  dans  le  sang  comme  dans  l’air  expiré  indique  la 
combustion  du  sucre. 

Après  s’être  assurés  par  une  expérience  sur  le  chien  de 
la  valeur  de  ce  procédé,  ils  l’ont  appliqué  à  l’homme.  Chez 
un  sujet  normal  et  chez  un  convalescent  de  méningite 
cérébro-spinale  et  un  cirrhotique  qui  utilisaient  bien  le 
glycose,  le  gaz  carbonique  s’éleva  dans  le  sang  veineux. 
Par  contre,  chez  2  diabétiques  et  chez  3  typhiques  fébri¬ 
citants  qui  avaient  de  la  glycosurie  alimentaire,  après 
injection  de  150  grammes  de  glycose,  le  gaz  carbonique 
ne  s’éleva  pas  dans  le  sang  veineux. 

Il  y  a  donc  là  un  procédé  pour  les  recherches  cliniques 
de  l’insuffisance  glycolytique,  et  cette  substitution  dë 
l’analyse  des  gaz  du  sang  à  eelle  des  gaz  respiratoires  peut 
avoir  des  avantages  quand  il  n’est  pas  possible  d’obtenir 
dans  de  bonnes  conditions  les  gaz  de  là  respiration,  en  cas 
de  dyspnée  vive,  de  coma,  de  troubles  psychiques,  d’in¬ 
docilité.  Elle  peut  encore  être  utile  aux  expérimentateurs, 
parce  qu’elle  évite  la  trachéotomie  nécessaire  pour  la 
mesure  de  la  ventilation  pulmonaire  :  elle  permet  donc  de 
conserver  plus  longtemps  les  animaux  et  de  prolonger 
les  expériences. 

Influence  de  divers  liquides  perfusés  sur  la  survie  de 
la  muqueuse  gastro-intestinale,  par  MM.  Carnot  et  J. 
Dumont.  —  Da  circulation  artificielle  au  moyen  du 
liquide  de  Docke,  excellente  pour  l’étude  physiologique 
de  la  musculeuse  du  tractus  gastro-intestinal,  ne  peut 
convenir  à  l’étude  expérimentale  de  ses  sécrétions,  car 
elle  entraîne  des  lésions  profondes  de  la  muqueuse,  et 
notamment  de  l’épithélium.  En  rendant  les  liquides 
artificiels  iso-visqueux  par  l’adjonction  de  gomme  ou 
de  gélatine,  on  obtient  des  résultats  meilleurs,  mais 
encore  insuffisants.  Seule,  la- perfusion  avec  du  liquide 
d’ascite,  ou  mieux  encore  avec  du  sang  défibriné,  ou  du 
sérum  d’un  animal  de  même  espèce,  permet  la  survie 
prolongée  d’une  rnuqueuse  gastro-intestinale  intacte. 
Cette  muqueuse  reste  longtemps  capable  de  sécréter. 
Dans  l’estomac,  il  y  a  production  de  pepsine  et  de  ferment 
lab  ;  dans  l’intestin,  on  constate  la  formation  d’invertine 
et  peut-être  d’érepsine. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  15  juillet  1913. 

Le  fluor  dans  l’organisme  animal.  • —  MM.  Armand 
Gautier  et  P.  Ceausmann  relatent  les  quantités  de  fluor 
contenues  dans  le  cerveau,  les  glandes;  les  muscles,  le 
sang,  le  lait,  les  excrétions  et  indiquent  les  conclusions 
de  leurs  recherches,  notamment  que  lé  fluor  est  taès  abon¬ 
dant  en  certains  organes,  os,  dents,  annexes  de  la  peau, 
en  quantité  très  minime  en  d’autres,  cartilage,  tendons,, 
muscles,  que  le  fluor  y  accompagne  toujours  le  phosphore 
auquel  il  semble  lié,  que  le  fluor  dans  tm  même  organe 
varie  beaucoup  avec  l’âge.  Ce  corps  est  en  quantité 
minime  dans  les  urines  et  les  fèces  . 

Inoculation  intraveineuse  de  bacilles  typhiques 
vivants.  —  MM.  Ch.  Nicoeee,  A.  Conor  et  E.  Consëie 
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relatent,  en  une  note  présentée  par  M.  E.  Roux,  leurs 
recherches  d'où  résulte  que  l’inoculation  intraveineuse 
de  bacilles  typhiques  séparés  des  substances  du  milieu 
de  culture  par  des  centrifugations  et  lavages  successifs 
est  sans  danger  pour  l’homme.  Les  auteurs  ont  employé 
cette  méthode  pour  la  vaccination  préventive  de  l’homme. 

Recherches  sur  la  constance  lipocytlque.  Teneur  des 
tissus  en  lipoïdes  phosphorés.  —  Note  de  MM.  André 
Mayer  et  Georges  Schaeffer  présentée  par  M.  A. 
Dastre.  J.  Jomier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  i6  juillel  1913. 

M.  Mauci,aire  communique  un  certain  nombre 
d’observations  de  greffe  osseuse  qui  lui  ont  donné 
d’excellents  résultats.  Ainsi  qu’on  peut  le  constater  sur 
les  radiographies  faites  ultérieurement,  l’os  greffé  est 
vivant.  Il  importe  de  bien  rapprocher  et  de  maintenir 
soigneusement  au  contact  les  siudaces  osseuses. 

Traitement  chirurgical  de  ia  stase  intestinale  chro¬ 
nique.  —  M.  PaxjCHET  (d’Amiens)  opère  des  constipés 
depms  dix  ans;  depuis  trois  ans,  il  recherche  systémati¬ 
quement  les  coudures  et  les  brides  ligamenteuses  chez 
tous  les  laparotomisés. 

Contre  la  stase  stercorale,  trois  ordres  d’opérations  ont 
été  faites  : 

a)  Des  opérations  simples  ;  section  de  brides,  cæcopexie, 
cæcoplicature,  en  nombre  considérable.  I^es  résultats 
sont  difficilement  appréciables. 

b)  Des  entéro-anastomoses  :  c’est  l’opération  de  choix. 
D’acteur  donne  la  préférence  à  l’ileo-sigmoïdostomie  et  à 
la  cæco-sigmoïdostomie 

Sur  33  opérés  en  trois  ans,  il  y  eut  une  mort  chez  une 
femme  qui  avait  eu  une  diverticulite  suppurée.  Chez  les 
autres,  les  suites  ont  été  bénignes.  Les  résultats  éloignés 
n’ont  pu  être  appréciés  qu’au  bout  de  plusieurs  mois  : 
les  digestions  sont  devenues  meilleures,  le  poids  a  aug¬ 
menté,  la  constipation,  les  céphalées  ont  disparu.  Mais  la 
guérison  n’est  jamais  parfaite.  La  plupart  de  ces  malades 
sont,  en  effet,  des  ralentis  présentant  un  système  muscu¬ 
laire  abdominal  atrophié  qu’il  importe  de  refaire  en 
ayant  recours  au  massage  abdominal  et  à  la  culture 
physique. 

c)  La  résection  totale  du  gros  intestin  qui  fut  faite  dans 

C’est  une  opération  facile  et  bénigne  ;  mais  les  résultats 
sont  peu  satisfaisants  ;  les  troubles  persistent  et  les 
malades  accusent  en  outre  une  impression  de  ballotte-  ' 
ment  abdominal  très  pénible. 

M.  Tuffier  estime  que  la  stase  intestinale  relève 
de  trois  grandes  catégories  de  causes  :  coudures  et  brides, 
défaut  de  musculature,  défaut  de  sécrétion  de  la  muqueuse. 
C’est  à  cette  diversité  qu’il  faut  attribuer  les  échecs  opéra¬ 
toires. 

Sporotrlchose  de  l’humérus.  —  M.  J  eanne  (de  Rouen) 
lit  l’observation  d’une  malade  atteinte  de  sporotrlchose 
de  la  partie  supérieure  de  la  diaphyse  humérale.  Ayant 
présenté  quatre  ans  auparavant  au  niveau  d’un  pied  des 
lésions  osseuses  avec  ulcérations,  considérées  comme 
syphilitiques,  traitées  et  guéries  comme  telles  par  un 
traitement  mercuriel  et  ioduré,  la  malade  souffrait  encore 
de  douleurs  articulaires  rebelles  au  traitement  mercuriel. 
Elle  fut  présentée  à  l’auteur  pour  une  tuméfaction  de  la 
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partie  supérieure  de  l’humérus  évoluant  depuis  plusieurs 

La  lenteur  de  l’évolution,  et  surtout  les  caractères  parti¬ 
culiers  de  la  radiographie  sur  lesquels  M.  Jeanne  insiste 
particulièrement,  à  savoir  hyperostose  diaphysaire 
limitée,  avec  abcès  à  la  portion  centrale,  présence  d’une 
zone  d’ostéite  condensée  et  absence  totale  d’ostéite  raré¬ 
fiante,  l’orientèrent  vers  le  diagnostic  qui  fut  confirmé  par 
la  sporoagglutination  positive  au  1/300'. 

Transfusion  directe  du  sang.  —  M.  Deebex  lit  un 
rapport  de  MM.  Guieeot  et  Deheeey  (du  Havre)  sur 
19  observations  de  transfusion  directe  du  sang. 

Les  auteurs  ont  appliqué  la  transfusion  dans  cinq 
groupes  de  cas  : 

1“  Dans  les  états  hémophiliques  sans  phénomènes 
infectieux  (métrorragies,  fibromes  utérins). 

La  transfusion  est  un  moyen  parfait,  d’une  efficacité 
constante. 

2°  Dans  les  états  hémophiliques  avec  phénomènes 
infectieux. 

Deux  cas  :  a)  infection  puerpuérale,  purpura,  hémor¬ 
ragies,  transfusion,  mort  ;  b)  hémorragie  intestinale  chez 
un  enfant  de  dix  ans  au  cours  d’une  appendicite. 

Pas  de  conclusions. 

3°  Dans  les  hémorragies  aiguës  traumatiques.  Les 
conclusions  des  auteurs  sont  réservées.  Il  faut  d’abord 
parer  chirurgicalement  au  danger  d’hémorragie,  mais  la 
transfusion  est  indiquée  pour  hâter  la  régénération  globu- 

4°  Dans  les  hémorragies  dues  au  cancer. 

5°  Dans  les  hémorragies  de  la  fièvre  typhoïde  par  trans¬ 
fusion  de  sang  de  malade  immunisé.  Pour  les  auteurs,  il  n’y 
a  pas  de  danger  de  bactériolyse  et  les  résultats  les  condui¬ 
sent  à  considérer  la  transfusion  comme  une  sérothérapie. 

M.  Dei.beX  ne  s’associe  pas  aux  conclusions  de 
MM.  Guillot  et  Dehelly  et  pense  même  que  les  indications 
de  la  transfusion  sont  très  limitées.  A  la  lectiire  attentive 
des  observations,  on  ne  constate  pas  que  les  résultats 
obtenus  soient  très  probants;  par  contre  on  relève  des 
accidents  nombreux  et  sérieux  :  température  s’élevant 
jusqu’à  40°,  frissons,  vomissements,  hématuries,  albumi¬ 
nurie  persistant  plusieurs  mois.  Ces  faits  démontrent,  selon 
lui,  la  nécessité  de  faire  avant  la  transfusion  l’étude  dés 
deux  sangs,  étude  qui  sur  les  19  observations  ne  fut  faite 
que  dans  4  cas  où  justement  on  n’observa  point  ces 
accidents. 

M.  Hartmann  communique  deux  observations  de 
M.  Dujarrier  sur  l’ablation  du  cancer  du  côlon. 

Dans  la  première,  il  s’agit  d’un  cancer  du  côlon  pelvien. 
La  tumeur  fut  enlevée  après  entéro-anastomose  latérale 
de  l’anse  sigmoïde  et  établissement  d’un  anus  artificiel. 
La  récidive  vient  de  se  produire  au  bout  de  sept  années. 

Dans  le  second  cas,  la  tumeur  siégeait  sur  la  portion 
terminale  du  colon  descendant.  Après  ablation,  le  tube 
intestinal  fut  reconstitué  immédiatement  par  abouche¬ 
ment  du  bout  supérieur  sur  le  côlon  pelvien  qui  se  trouvait 
très  long. 

M.  Launay  lit  un  rapport  de  M.  Mouchet  sur  cinq 
observations  d’os  tibiale  externum. 

L’auteur  insiste  sur  ce  fait  qu’après  un  traumatisme, 
l’os  tibial  devenu  douloureux  peut  simuler  une  fraction 
du  scaphoïde.  D’où  la  nécessité  de  la  radiographie  pour 
faire  le  diagnostic. 

Cliniquement  il  donne  au  pied  l’aspect  du  pied  plat 
valgus  avec  lequel  il  peut  d’ailleurs  coexister. 
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Responsabilité  civile  des  médecins. 

Une  assurance  purement  médicale. 

Dans  le  numéro  de  Paris  médical  du  28  juiu  igij, 
a  paru,  sous  la'  signature  du  D^  Joubert  des  Ouches, 
un.  article  fort  intéressant  sur  la  nécessité  pour  le  médecin 
de  souscrire  une  assurance  le  couvrant  contre  tous  les 
risques  de  responsabilité  civile  qu’il  peut  courir  du  fait 
de  l'çxer.cicede  sa  profession.  A  côté  des  compagnies  citées 
par  notre  éminent  confrère,  comme  offrant  à  leurs  assurés, 
une  garantie  sérieuse,  il»  y  a  lieu  de  faire  une  place  à  part 
à  l'Ancre  médicale,  la  seule  société  d’assurances  mutuelles 
à  cotisations  fixes,  créée  uniquement  pour  les  médecins 
et  dirigée  par  eux  seuls. 

V Ancre  médicale,  avec  les  350  000  francs  de  son 
capital  de  garantie,  les  1 30  000  francs  de  ses  réserves 
et  ses  5  000  000  de  francs  de  réassurances,  est  une 
Société  qui  offre  à  ses  membres  toute  la  sécurité  possible. 
Elle  a  rendu  de  grands  services  au  Corps  médical  tout 
entier  en  forçant  par  la  modicité  de  ses  cotisations  les 
autres  compagnies  à  abaisser  leurs  tarifs. 

Pour  la  «  Responsabilité  prof essionelle  »  les  cotisa¬ 
tions  de  l’Ancre  médicale  sont  beaucoup  moins  élevées 
que  celles  des  autres  compagnies,  comme  on  peut  s’en 
rendre  compte  par  la  comparaison  suivante  : 

Primes  des  compagnies  citées  par  le  D''  Joubert  des 
Ouches  : 

G  arantie  :  15  000  francs.  Prime  :  24  francs  par  an 

—  20000  —  —  26  — 

.  —  30  000  —  — •  30  — 

—  50  000  —  —  34  — 

Cotisations  de  l'Ancre  médicale  : 

Garantie:  10000  frpncs.  Cotisation;  12  francs  jiar  an’ 

—  ■  30000  —  ,  26,'  — 

—  ^  50  000  —  '  —,  32  — 

h’Ancreimédicale  présente. un  autre  avantage  :  comme 

elle  est  ithe  .Mutuelle  n’ayant  pas  d’actionnaires  à  rému¬ 
nérer,  ses  bénéfices,  une,  fois  des  sinistres  réglés  et  les 
frais  de  .  gestion  perçus,  retournent  à  ses  sociétaires  sous 
deux  formes  :  la  première  va  augmenter  les  réserves, 
c’est-à-dire  la  propriété  de  tous  les  sociétaires;  la  seconde 
leur  revient  soüs  forme  de  ristourne,  en  déduction  de  la 
prime  de' l’année  suivante. 

•  Dans  les  autres  eompagnies  d’asSurances  ordinaires, 
les  assurés  ne  retirent  aucune  part  des  bénéfices  de  la 
Société,  qui  restent  complètement  acquis  à  cette  dernière 
et  servent  à  fournir  de  beaux  dividendes  aux  actionnaires. 
Da  principale  raison  enfin,  qui  nous  paraît  devoir  militer 
en  faveur  de  l’Ancre  médicale,  c’e&t  que,  s’il  est  une  sorte 
d’assurance  qui  doive  rester  exclusivement  entre  les 
mains  des  médecins,  c’est  bien  celle  garantissant  leur- 
responsabilité  professionnelle.  Nous  posons  même,  en 
principe,  que  qette  responsabilité  ne  peut  être  conve¬ 
nablement  défendue  que  par  des  médecins. 

Qu’y  a-t-il,  en  effet,  de  plus  important  pour  un  médecin 
que  la  sauvegarde  de  sa  réputation  médicale?  Or,  cette - 
réputation  importe  peu  aux  compagnies  d’assurances, 
même  les  plus  honnêtes  et  les  mieux  disposées  envers  le 
corps  médical.  Elles  ne  voient  qu’une  chose,  faire  le  plus 
de  bénéfices  qu’elles pEuvent;pourpeia,elles  évitent  autant 
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que  po.ssible  un  procès  qui,  même  gagné,  leur  cçûtera  fort 
cher.  Elles  préfèrent  de  beaucoup  accepter  de  suite  une  tran¬ 
saction  qui  sera  toujours  une  tache  sur  la  réputation  du 
docteur  mis  en  cause,  parce  que  la  transaction,  dans  ce 
cas,  sera  toujours  interprétée  par  tout  le  monde  comme 
la  reconnaissance  d’une  faute  professionnelle,  et  le  béné¬ 
ficiaire  de  cette  transaction  deviendra  une  victime 
dont  on  a  cherché  à  acheter  le  silence  par  l’octroi 
d’une  somme  d’argent  quelconque. 

■  De  médecin  ne  peut  rien,  dans  ces  conditions,  pour  se 
défendre  ;  il  est  lié  par  sou  contrat  avec  la  compagnie  à 
laquelle  il  est  assuré.  C’est,  en  effet,  une  des  conditions 
générales  des  polices  faites  par  les  compagnies  d’assu¬ 
rances  que  le  médecin  assuré  abandonne  à  la  compa¬ 
gnie  la  direction  de  tous  procès,  et  que  la  compagnie 
reste  seule  maîtresse  de  transiger,  quand  et  connue  bon 
lui  semblé,  au  mieux  de  ses  intérêts  à  elle,  Conipagnie. 
Il  en  résulte  que,  si  les  compagnies  d’assurances  garan¬ 
tissent  bien  réellement  leurs  assurés  contre  les  consé¬ 
quences  pécuniaires  d’une  poursuite  en  responsabilité 
professionnelle,  —  et  encore  ce  n’est  pas  toujours,  nouà 
pourrions  en  donner  des  preuves,  —  elle  ne  garantissent 
pas  du  tout  leur  réputation,  qui,  de  ce  fait,  peut  subir  de 
graves  préjudices. 

A  l’Ancre  médicale,  il  n’en  est  pas  de  même.  N’ayaut 
pas  à  faire  de  bénéfices  pour  les  aetionuaires,  elle  prend 
avant  tous  les  intérêts  de  ses  sociétaires.  D’autre  part, 
comme  ■  sou  conseil.,  d’.admiuist.ratiou  est  uniquemçnt 
composé  de  médecins,  ces  derniers  ont  surtout  le  souci 
de  la  défense  morale  du  Corps  médical.  Ils  préfèrent  tou¬ 
jours  supporter  les  frais  d’un  procès,  qu’ils  seront  à  peii 
près  certains  de  gagner,  plutôt  que  de  laisser  planer  la 
moindre  supicion  sur  la  réputation  d’un  confrère  eu 
acceptant  une  transaction  avantageuse  au  point  de  vue 
pécuniaire.  Un  sacrifice  d’argent  est  peu  de  chose,  tandis 
qu’une  réputation  médicale  compromise  ne  peut  pas  se 
refaire. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  pour  les  compagnies  fran¬ 
çaises,  même  les  meilleures,  s’applique  à  fortiori  aux  com¬ 
pagnies  étrangères,  de  quelque  nature  qu’elles  soient. 
Ces  dernières  n’ont  aucun  intérêt  à  ménager  le  bon  renom 
des  médecins  français  ;  elles  ne  peuvent  que  chercher  à 
favoriser  les  médecins  de  leurs  pays  respectifs,  en  attirant 
le  plus  possible,  vers  eux,  la  clientèle  française. 

Comme  conclusion,  nous  conseillerons  à  tous  ceux  de 
nos  confrères  ayant  un  contrat  d’assurance  avec  une 
compagnie,  soit  française,  soit  étrangère,  de  résilier  le 
plus  tôt  possible  ce  pontrat  et  de  venir  se  joindre  à 
l’Ancre  médicale.  Ils  se  trouveront  dans  un  milieu  unique¬ 
ment  confraternel  et  leurs  intérêts  moraux  seront  garantis 
au  moins  autant  que  leurs  intérêts  pécuniaires. 

Nous  les  invitons  lencçre  à  faire  cette  adhésion  à 
l’Ancre  le  plus  tôt  pbssible,  par  la  souscription  d’une 
assurance’  complémentaire  aussi  minime  qu’ils  le  vou¬ 
dront;  mais  en  agissant!  ainsi  ils  chargeront  l’^ucre  médicale 
de  faire,  en  temps  utile,  la  dénonciation  de  leur  contrat 
primitif  à  une  compagnie  d’assurances".  Nous  savons,  en 
effet,  combien  un  médecin,  absorbé  par  les  soucis'  de  sa 
clientèle,  a  peu  le  tçmps  de  songer  à  une  date  de  résilia¬ 
tion  de  police  ;  le  résultat  en  est  que,  la  durée  des  contrats 
signés  avec  les  compagnies  d’assurance  par  actions  étant 
de  dix  ans,  le  moindre  retard  dans  la  dénonciation  de  ce 
contrat  lie  le  médecin  pour  une  nouvelle  période  de 
dix  ans.  U  Ancre  médicale  se  chargera  de  faire  cette  résilia¬ 
tion  etd’éviter  au  médecin-toutes  les  formaUtésnécessaires. 

Le  Secrétaire  médical  de  l’ancre  .  médicale, 

■  ■  D""  F.  Trévoijx. 
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Quand  ou  compulse  les  travaux  parus  depuis  un 
an  sur  les  maladies  infectieuses,  on  ne  peut  que 
constater  la  prodigieuse  activité  des  cliercheurs. 
Eeurs  travaux  sont  dirigés  vers  tous  les  points  de  cette 
branche  importante  dé  la  médecine.  Beaucoup,  assu¬ 
rément,  n’arriveiit  pas  au  but  que  les  auteurs  se  sont 
proposés  ;  mais  d’mi  certain  nombre  se  dégagent 
toujours  des  données  extrêmement  intéressantes. 
Peu  de  choses  bien  nouvelles  à  enregistrer  en  1913, 
mais  le  chiffre  des  acquisitions,  qui  complètent  les 
notions  déjà  mises  en  valeur,  est  important,  et,  à 
cet  égard,  cette  année  n’a  pas  été  inférieure  aux 
précédentes.  On  va  d’ailleurs  pouvoir  en  juger  d’a¬ 
près  l’exposé  qui  suit  ; 

Fièvre  typhoïde. 

De  toutes  les  maladies  infectieuses,  c’est  encore, 
cette  fois,  la  fièvre  typhoïde  qui  a  fait  les  frais  des 
travaux  les  plus  intéressants  et  les  plus  sensation¬ 
nels.  L’année  y  a  d’ailleurs  prêté,  et  l’on  a  encore 
présente  à  l’esprit  cette  épidémie  explosive,  qui  s’est 
produite  à  Avignon,  en  août  dernier,  et  qui  a  causé 
dans  la  garnison  de  cette  ville  155  cas,  et  dans  la 
population  civile  un  chiffre  d’atteintes  qui  a  pu  être 
évalué  à  2  000  environ. 

■  Ee  caractère  de  massivité  considérable  de  cette 
épidémie  était  tel  que  seule  l’étiologie  hydrique 
pouvait  être  en  cause;  et,  de  fait,  les  expertises  bac¬ 
tériologiques  ne  tardèrent  pas  à  prouver  de  la  façon 
la  plus  nette  que  l’eau  d’alimentation  de  la  ville  était 
polluée  par  mie  souillure  considérable  ;  l’eau  de  la 
nappe  souterraine  avait  dû  subir  des  infiltrations  de 
déjections  spécifiques. 

Ea  prophylaxie  était  difficile,  car,  à  Avignon, 
aucun  procédé  n’était  prévu  poiu  l’épuration  de 
i’eau,  et  il  fallait  intervenir  rapidement.  Il  fallut 
avoir  recours,  par  conséquent,  à  un  procédé  de  for¬ 
tune,  et  l’on  utilisa  lé  procédé  qui  avait,  l’année 
précédente,  donné  de  si  heureux  résultats  pour  la 
prophylaxie  de  l’épidémie  hydrique  de  choléra  de 
l’asile  d’aliénés  de  Marseille,  à  savoir  la  javellisation 
de  l’eau  par  la  méthode  de  Rouquette.  Un  appareil 
de  distribution  d’eau  de  Javel  fut  rapidement  ins¬ 
tallé,  et  le  succès  de  l’entreprise  ne  se  fit  pas  attendre, 
car  l’épidémie  fut  ainsi  rapidement  enrayée  et  jugu¬ 
lée.'  Je  ne  saluais  trop  insister  sur  l’utüité  et  l’im¬ 
portance  de  ce  procédé,  facile  à  mettre  en  pratique, 
et  dont  lés  effets  épuratifs  né  se  font  pas  attèiidre. 
Il  a  été-utilisé  d’ailleurs' pendant  de  longs  mois,  car 
N»  35- 
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^^duiUure  de  l’eau,  avant  javelHsation,  restait  per- 
-g>.jtnente,  s’exagérant  à  la  moindre  pluie,  etrisquant 
^^si,  sans  hii,  de  reproduire  à  tout  moment  une 
ixplosibn  typhoïdique  analogue  à  la  première. 

Cette  épidémie  d’Aidgnon  fût  encore  instructive 
à  un  autre  point  de  vue.  Elle  consacra  le  triomphe 
de  la  vaccination  antityphique,  ainsi  qu’en  témoignent 
les  chiffres  relevés  par  H.  Vincent  et  ses  collabora- 
tëurs.  Cette  méthode,  appliquée  à  la  population  mili¬ 
taire,  a  doimé  les  résultats  lés  plus  décisifs  ; 

Ea  garnison  était  composée  de  2  053  honuués,  sur 
lesquels  i  366  furent  vaccinés  ;  parmi  ces  dérniérs, 
525  avaient  reçu  les  injections  prévéntives  de  vaccin 
polyvalent  avant  l’épidémie  ;  après  le  début  de 
l’épidémie,  841  autres  furent  vaccinés  :  aucun  ‘  ne 
contracta  la  fièvre  typhoïde. 'Pax  contre,  sur  les  687  qui 
ne  furent  pas  vaccinés,  155  cas  se  produisirent  avec 
21  décès. 

Ces  résultats  ne  sont  pas  uniques  :  ■ 

A  Pahnpol,  la  fièvre  typhoïde  avait  donné  lieu, 
depuis  avril  1912,  à  un  certain  nombre  de  cas  qui  se 
multiphèrent  activement  en  octobre  et  novembre 
suivants.  On  compta  100  cas  dans  la  ville,  et  50  dans 
les  villages  environnants.  A  cette  époque,  on  entre¬ 
prit  de  vacciner  les  habitants  les  plus  réceptifs  : 
400  reçurent  des  injections  du  vaeem  polyvalent  de 
H.  Vincent.  Aucun  des  habitants  vaccinés  ne  contracta 
la  fièvre  typhoïde.  Ce  ne  fut  pas  le  seul  résultat 
obtenu  ;  sous  l’mfluence  de  ces  vaccinations  qui 
immunisèrent  la  portion  la  plus  réceptive  de  la  popu¬ 
lation,  l’épidémie,  ne  trouvant  plus  d’aliment  à  son 
extension,  s’arrêta  brusquement  et  définitivement. 

Des  observations  analogues  furent  enregistrées 
dansleEot,  à  Puy-l’Évêque,  locaUté  de  700  habitants 
où  la  morbidité  atteignit  62,85  p.  i  000.  Sur  les 
700  habitants,  312  furent  vaccinés.  Ici  encore,  on  ne 
releva  chez  ces  derniers  aucune  atteinte  de  dothié- 
nentérie. 

A  l’occasion  des  nombreuses  vaccinations  qu’il  a 
pratiquées  ou  fait  pratiquer  (70  000  environ), 
H.  Vincent  insiste  sur  la  bénignité  des  réactions 
locales  et  générales,  due  à  la  vaccination  par  le  vaccin 
polyvalent.  Il  cite,  à  ce  propos,  le  cas  d’un  médecin 
qui,  par  erreur,  inocula  en  une  seule  fois,  à  une 
jeune  fille,  20  centimètres  cubes  de  vaccin  au  lieu 
d’un  demi-centimètre  cube,  et,  à  mi  enfant,  10  cen¬ 
timètres  cubes  au  lieu  d’un  quart.  Ces  doses  énormes 
n’occasionnèrent  qu’mie  minime  élévation  de  tem¬ 
pérature  et  une  violente  douleur  locale  qui  rétrocéda 
rapidément.  ' 

H.  Vincent  a  précisé  encore  certains  détails  impor¬ 
tants  concernant  l’efficacité  de  son  vaccin.  Des  per- 
soimes,  ayant  avalé  par  mégardedes  cultures  vivmites 
de  bacille  typhique,  reçurent  du  vaccin  sous  la  peau 
le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  cet  accident. 
Elles  restèrent  indemnes,  malgré  leur  réceptivité. 
Ce  fait  est  de  nature  à  prouver  que  là  typho-vaccina- 
tion,  quand  elle  est  assez  rapproichée  de  la  date  de 
l’infection,  nèûtfalise  cette  '  dernière,  avant  qué  le 
microbé  .pathogène'ait  eu  le;temps  de;  se  multiplier; 
H.  Vincent  s’appuie  sur  ce  fait  de  protéctibn  si 
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rapide  pour  nier  l’existence  de  la  période  dite  néga¬ 
tive,  admise  par  Wright. 

De  son  côté,  M.  Cliantemesse,  dont  le  vaccin  a  été 
utilisé  dans  la  population  civile  et  dans  la  marine, 
a  fait  connaître  les  résultats  qu’il  a  obtenus  ; 

Depuis  avril  1912,  le  ministre  de  la  Marine  avait 
autorisé  la  vaccination  facultative  des  équipages 
de  la  flotte  et  des  ouvriers  des  ports.  Dn  exécution 
de  cette  décision,  de  nombreuses  vaccinations  furent 
pratiquées  à  Cherbourg,  Brest,  Toulon,  dans  les 
écoles  de  la  Méditerranée  et  de  l’Océan,  dans  les 
équipages  des  trois  grandes  escadres  et  des  deux 
escadres  légères  à  Alger,  Oran,  Bizerte,  Diégo- 
Suarez,  etc. 

Or,  sur  67  845  sujets  non  vacciués,  542  contrac¬ 
tèrent  la  fièvre  typhoïde,  et  118  un  embarras  gas¬ 
trique  fébrile. 

Par  contre,  3  107  sujets  qui  n’avaient  lias  eu  la 
fièvre  typhoïde,  et  qui  s’étaient  trouvés,  pendant  la 
même  période  que  les  précédents,  dans  les  mêmes 
conditions  de  temps,  de  lieu,  de  travail,  de  conta¬ 
mination,  ne  présentèrent,  une  fois  la  vaccination 
terminée,  aucrme  atteinte  de  dothiénenterie  ;  mi 
seul  fut  atteint  d’un  léger  embarras  gastrique  fébrüe. 

Bloch  et  Creuzé  ont  étudié  les  réactions  humorales 
(pouvoir  agglutinant  et  sensibilisateur)  développées 
dans  le  sérum  des  sujets  qui  ont  subi  les  injections 
de  vaccin  de  Chantemesse. 

Da  vaccination  antityphique  (vaccin  de  Wright) 
a  été  utilisée  encore  par  Petrovitch  dans  l’armée 
serbe,  pendant  la  guerre  des  Balkans,  chez  100  sujets 
exposés,  comme  les  non-vaccinés,  à  toutes  les 
influences  typhoïgènes  ;  deux  d’entre  eux  seulement 
furent  attemts  de  fièvre  typhoïde,  mais  leur  affec¬ 
tion  resta  bénigne. 

Signalons  encore  les  essais  de  J.  Courmont  et 
Rocharx  qui  iatroduisent  le  vaccin  en  lavement,  par 
a  voie  rectale;  ceux  de  Besredka  qui  se  multiplient 
de  jour  en  jour  et  où  l’auteur  emploie  son  vaccin 
sensibilisé,  avec  le  même  succès  que  les  années  pré¬ 
cédentes. 

Ch.  Nicolle,  Conor  et  Conseü,  qui  avaient  fait, 
l’an  dentier,  des  essais  de  vaccination  anticholérique 
par  injection  intraveineuse  de  cultures  tuées,  ont 
repris  ces  mêmes  essais  pour  la  vaccination  anti¬ 
typhique.  Ils  ont  donc  injecté  directement  dans  les 
veines  400  à  500  millions  de  bacilles  typhiques  pro¬ 
venant  d’une  émulsion  chauffée  à  52°,  puis  centri¬ 
fugée  et  lavée.  Des  inoculations  ont  été  pratiquées 
à  quinze  jours  d’intervalle.  Réactions  :  fièvre  légère 
précédée  dC;  sensation  de  froid,  céphalée,  courba¬ 
ture.  A  la  suite  de  ces  essais,  tm  service  pubhc  de 
vaccination  antityphoïdique,  basé  sur  cette  méthode, 
a  été  institué  à  l’Institut  Pasteur  de  Tunis. 

Da  vaccination  antityphique  est  donc  désorniais 
sortie  du  domaine  expérimental  pour  entrer  défini¬ 
tivement  dans  le  domaine  de  la  pratique.  Son  effi¬ 
cacité  est  telle  qu’elle  peut  permettre  d’escompter 
la  dimmution  croissante  de  laniorbidité  typhoïdique, 
sinon  la  disparition  presque  complète  de  cette 
infection. 


Des  divers  vaccins  antityphiques  ont  subi  récem¬ 
ment  un  début  d’application,  non  plus  à  la  préven¬ 
tion,  mais  au  traitement  de  la  fièvre,  typhoïde. 

Des  essais  de  vaccinothérapie ,  en  effet,  avaient  été 
tentés  en  1903,  à  Hambourg,  par  Eugen  Fraenkel, 
puis  depuis  1906,  surtout  dans  les  Indes,  en  Angle¬ 
terre,  aux  États-Uitis,  au  Canada.  En  France,  l’an 
dernier,  J.  Courmont  etRochaix  avaient  utilisé,  pour 
la  thérapeutique,  des  lavements  de  cultures  en 
bouillon,  chauffées  à  53  degrés. 

Tout  récenunent  (avril  1913),  Thiroloix,  Garsaux 
et  Bardou  ont  fait  connaître  les  résultats  heureux 
qu’ils  avaient  enregistrés  à  l’aide  de  cette  méthode  : 
A  la  méthode  de  Brand,  ils  adjoignirent  des  injections 
sous-cutanées  de  vaccin  mono  ou  polyvalent  (hétéro 
et  auto-vaccin)  ;  elles  furent  pratiquées  à  la  dose 
d’un  demi-centimètre  cube  le  matin  et  le  soir,  soit 
I  centimètre  cube  (i  milliard  de  microbes).  En  opé¬ 
rant  sur  des  fièvres  typhoïdes  au  début,  la  vacci¬ 
nothérapie  atténuerait  rapidement  les  symptômes, 
favoriserait  la  diurèse,  abaisserait  notablement  la 
température,  abrégerait  l’évolution  clinique  de  l’in¬ 
fection. 

Signalons  aussi  les  tentatives  faites  dans  l’armée 
serbe  pendant  la  guerre  turco-balkanique  :  à  l’hôpital 
d’Uskub,  Petrovitch  eut  à  traiter  dans  son  service 
680  typhoïdiques  ;  220  furent  traités  uniquement 
par  les  bains  froids;  chez  460,  en  plus  de  la  balnéa¬ 
tion,  il  appliqua  la  vaccinothérapie  ;  il  utüisa  le 
vaccin  anglais,  constitué  par  des  cultures  de  bacille 
typhique  tuées  par  la  chaleur  et  pratiqua,  chez  chaque 
malade,  d’une  à  trois  injections  (20  millions  de 
bacilles  par  injections.  Or  les  sujets  du  premier 
groupe  fournirent  ime  mortalité  de  16,8  p.  100  ;  de 
ceux  du  deuxième  groupe,  15  succombèrent,  soit  une 
léthalité  de  3,2  p.  100.  En  défalquant  les  sujets  morts 
le  inemier  jour  de  leur  entrée  à  l’hôpital,  la  mor¬ 
talité  chez  les  premiers  atteignit  12,8  p.  100,  et  chez 
les  seconds  2,24.  De  contraste  est  certes  saisi.ssant. 

Sacquépée  et  Chevrel  ont  fait  connaître  des  résul¬ 
tats  qu’ils  avaient  enregistrés  sur  le  même  sujet  il 
y  a  quelques  aunép  :  26  typhoïdiques,  avaient  reçu 
sous  la  peau  une  émulsion  provenant  d’une  culture 
sur  gélose,  et  stérilisée  à  56°  pendant  une  heure  ; 
38  malades  témoins,  traités  suivant  la  méthode  clas  ^ 
sique,  avaient  fourni  rme  mortalité  de  10,  3  p.  100, 
alors  que  les  premiers  fournirent  7,1  p.  100. 

’  De  l’ensemble  de  leurs  observations,  ils  conclurent 
qu’appliquée  dans  les  premiers  jours  de  l’infection, 
cette  vaccinothérapie  amène  mie  amélioration  appré¬ 
ciable,  et,'  d’une  façon  générale,  diminue  la  durée  et 
la  gravité  de  la  maladie.  Ils  estiment  cependant  que 
cette  métiiode  peut  n’être  pas  sans  danger,  et  qu’il 
est  actuellement  indispensable,  de  préciser  la  technn 
que,  la  quantité  de  microbes  à  injecter  suivant  les  cas, 
enfin  et  surtout  les  contre-indications  que,  à  vrai 
dire,  on  ignore  encore. 

Signalons  aussi  les  résultats  très  encourageants 
obtenus  par  Ardin-Delteü,  Nègre  et  M,  Raynaud, 
à  l’aide  de  vaccins  sensibilisés  par  la  méthode  de 
Besredka.  Ils  ont  traité  57  malades  (i,  2  et  3  cen- 
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tiiîiètres  cubes  à  trois  jours  d’intervalle)  :  aucun 
décès.  Par  contre,  17g,  qui  ont  subi  la  thérapeutique 
habituelle,  ont  donné  8,88  p.  100  de  mortalité. 

En  outre,  en  observant  chaque  cas  particulier,  ils 
ont  constaté  que  le  vaccin  sensibilisé  provoque  une 
amélioration  notable  de  l’état  général  avant  même 
d’influencer  la  courbe  thermique  ;  dès  le  troisième  ou 
quatrième  jour  après  la  première  injection,  la  pros¬ 
tration  s’atténue  et  le  malade  accuse  une  sensation 
nette  d’euphorie. 

Ea.  durée  de  la  maladie  est,  en  outre,  abrégée,  et 
d’autant  plus  que  le  sujet  a  subi  le  traitement  à  mie 
époque  plus  rapprochée  du  début  des  sjunptômes. 

Enfin,  cette  vaccinothérapie  particulière  provoque, 
dans  les  humeurs  de  l’organisme,  la  formation  d’une 
quantité  abondante  d’anticorps.  Ainsi,  chez  les 
typhoïdiques  traités  par  les  méthodes  classiques,  le 
pouvoir  bactérioly tique  du  sérmn  était  nul  à  i  p.  100  ; 
chez  les  vaccinés,  au  contraire,  il  atteignait  couram¬ 
ment  I  p.  2000.  Il  est  évident  que  l’on  doit  voir  dans 
ce  fait  la  preuve  de  «l’influence  remarquable  du 
vaccin  sur  le  développement  de  propriétés  protec¬ 
trices' dans  le  sérmn  dés  sujets  traités.  » 

Ce  sont  des  résultats  identiques  que  Boinet  a 
enregistrés  à  Marseille  sur  15  malades  ;  sa  technique 
diSère  de  celle  des  autems  précédents  ;  il  injecte 
quotidiennement  2  centimètres  cubes  de  vaccin 
sensibilisé  pendant  quatre  jours  si  la  fièvre  typhoïde 
est  grave,  et  pendant  trois  jom-s  si  elle  est  bénigne. 

Enfin’JNetter,  dans  les  essais  qu’il  a  commencé  à 
tenter  chez  l’enfant,  a  fait  des  observations  identiques. 

Tels  sont  les  quelques  résultats  obtenus  jusqu’ici 
à  l’aide  de  la  méthode  vaccinothérapique.  Ils  sont, 
certes,  très  encourageants  ;  mais  il  convient  de  l’étu¬ 
dier  sur  une  vaste  échelle,  pour  savoir  ce  qu’on  peut 
attendre  d’elle,  et  connaître  ses  indications  et  contre- 
indications. 

Signalons  enfin  mie  nouvelle  méthode,  que  H.  Vin¬ 
cent  propose,  pour  établir  le  diagnostic  de  la  fièvre 
typhoïde.  L’injection  sous-cutanée  de  2  centimètres 
cubes  d’autolysat  de  badUes  typhiques  provoque, 
chez  les  typhiques,  une  légère  hypertrophie  de  la  rate 
(i  à  2  centimètres),  qui  se  produit  en  général  dix-huit 
heures  après  l’injection.  Cette  hypertrophie  splénique 
ne  se  produit  pas  si  le  sujet  est  sain  ou  atteint  d’ime 
maladie  étrangère  à  la  fièvre  typhoïde.  Les  sujets 
atteints  de  fièvre  paratyphoïde  ne  réagissent'pas  non 
plus  et  restent  indifférents  à  l’incitation,  ainsi  pro¬ 
voquée.  Inversement,  la  rate  des  typhoïdiques, 
infectés  par  le  bacille  d’Eberth,  ne  réagit  pas  à  la 
suite  de  l’injection  d’autolysats  paratypliiques. 

On  peut  donc  en  inférer  que  ce  nouveau  procédé 
peut  être  appliqué  au  diagnostic  clinique  delà  dothié- 
nenterie.  H.  Vincent  a  proposé  de  lui  donner  le 
nom  de  spléno-diagnostic. 

Méningite  cérébro-spinale. 

La  littérature  médicale  semble  actuelleniart  se 
calmer  sur  le  compte  de  la  méningite  cérébro-spinale 
à  méningocoques. 


Signalons  cependant  l’intéressante  relation  due  à 
Orticoni  et  Zuber,  d’mie  petite  épidémie  développée 
cet  hiver  au  lycée  de  Nancy  et,  où  les  auteurs  ont 
pu  suivre  la  contagion  pas  à  pas,  et  détenniner  les 
liens  existant  entre  les  différentes  atteintes  qui  se 
sont  révélées.  Ces  hens  n’étaient  autres,  eu  réalité, 
que  des  porteurs  sains  de  méningocoques,  ayant  été 
en  rapport  avec  les  malades.  Ces  faits  sont  toujours 
utiles  à  faire  coimaître,  pour  bien  prouver  le  rôle,  trop 
discuté  depuis  quelque  temps,  de  ces  porteurs  sains 
dans  la  propagation  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

La  méningite  à  paraméningocoques,  que  Dopter 
a  isolée  du  groupe  des  méningites  cérébro-spinales, 
semble  attirer  actuellement  l’attention,  non  qu’elle 
deviemie  plus  fréquente,  mais  parce  que,  comiais- 
sant  son  existence,  le  clinicien,  aidé  du  laboratoire, 
la  dépiste  plus  facilement.  Elle  n’est  d’ailleurs  qu’ime 
des  manifestations  de  l’infection  paraméningococ- 
cique,  qui  peut  se  révéler  aussi,  comme  sa  congénère, 
par  une  septicémie. 

Cette  méningite  se  révèle,  au  point  de  vue  clini([ue, 
coimiie  toutes  les  méningites  suppurées,  et  c’est  le 
laboratoire  seul,  par  l’identification  rigoureuse  de 
la  cause  étiologique,  qui  peut  assurer  le  diagnostic. 
Le  paraméningocoque  est  mi  germe  qui  présente  les 
plus  grandes  analogies  morphologiques  et  culturales 
avec  le  coccus  de  Weichselbaum  ;  il  n’eu  diffère  que 
par  son  inagglutinabilité  vis-à-vis  du  sérum  antimé¬ 
ningococcique,  l’absence  de  bactériolyse  en  présence 
de  ce  dernier,  et  enfin  son  inaptitude  à  fixer  le  com¬ 
plément  quand  on  le  mélange  à  du  sérmn  de  malade 
atteint  de  méningite  méiiingococcique. 

Ces  différences  de  spécificité  ont  incité  Dopter  à 
préparer  un  sérmn  particulier,  destmé  à  lutter  contre 
cet  agent  patliogène  spécial.  Cette  préparation  a 
semblé  indispensable,  pour  cette  raison  bien  simple 
que  cette  variété  de  méningite  résistait  à  la  sérothé¬ 
rapie  antiméningococcique. 

Ce  nouveau  sérmn  a  été  utiUsé  dans  plusieurs  cas 
très  instmctifs  à  cet  égard  :  ceux  de  Barrai,  Coulomb 
et  Couton,  de  Widal  et  Weissenbach,  de  Clievrel,  de 
Méry  et  Salüi,  de  Salin  et  Reilly,  de  Ménétrier,  de 
Follet  et  Bourdiuière,  d’CEttinger  et  P.-L.  Marie. 
Dans  tous  ces  cas,  avant  que  le  diagnostic  étiologique 
exact  fût  établi,  le  sérum  antiméningococcique  avait 
été  utilisé  sans  résultat  appréciable  ;  du  jour  où  la 
sérotliérapie  antiparaméningococcique  fut  mise  en 
œuvre,  le  tableau  clinique  se  modifia  du  tout  au  tout  : 
une  atténuation  rapide  de  tous  les  symptômes  se 
dessina,  et,  dans  la  plupart  des  atteintes,  la  guérison 
fut  obtenue,  alors  que  la  mortalité  habituelle  de  cette 
infection  atteint  100  p.  100,  au  moins  pour  les  cas 
actuellement  connus. 

Ces  faits  donnent  assurément  à  espérer  que  ce 
sérmn  contribuera  encore  à  faire  l’économie  de 
quelques  vies  humaines. 

Poliomyélite  épidémique. 

Les  recherches  sur  la  poliomyélite  épidémique 
ont  apporté  à  la  science  des  notions  nouvelles  de 
la  plus  haute  importance  ; 
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1°  On  avait  antérieurement  supposé  quelapoKo- 
myélite,  transmise  habituellement  par  les  malades, 
pouvait  l’être  aussi  par  les  porteurs  sains  du  virus. 
Mais  on  n’avait,  à  la  vérité,  aucune  preuve  de  cette 
dernière  affinnation.  Plexner  et  Clark  ont  signalé 
un  fait  où  les  parents  d’un  enfant  atteint  de  polio¬ 
myélite  hébergeaient,  sans  présenter  le  moindre 
symptôme  morbide,  le  virus  spécifique. 

Ils  pratiquèrent  une  irrigation  nasale  aux  parents, 
et  le  produit  de  lavage  fut  inoculé  à  un  singe  qui 
contracta  une  poliomyéhte  expérimentale  typique. 

I<a  preuve  est  donc  faite,  et  il  est  fort  vraisembla¬ 
ble  que  ces  porteurs  sains  contribuent  puissamment 
à  la  propagation  de  l’infection. 

2®  he  •  deuxième  point  important,  nouvellement 
acquis,  est  la  culture  du  vims  4e  la  poliomyéhte. 

Flexner  et  Noguchi  ont  ensemencé  de  l’encé¬ 
phale  et  de  la  moelle  d’enfant  morts  de  poUomyélite 
et  de  singes  infectés  expérimentalement.  Ils  utih- 
sèrent  tout  d’abord  du  liquide  d’ascite  avec  des 
fragments  de  rein  de  lapin,  le  tout  recouvert  d’une 
couche  de  paraffine,  puis  ce  même  miheu  additionné 
de  gélose.  Avec  le  second,  ils  obtinrent,  au  bout  de 
quelques  jours,  des  colonies  constituées  par  des 
amas  de  corps  à  forme  globulairè,  mesurant,  dans 
les  cultures  jeunes,  de  0,15  à  0,3  [j.,  se  colorant  en 
violet  rougeâtre  par  le  Giemsa. 

Ces  mêmes  cultures,  inoculées  au  singe,  repro¬ 
duisirent,  chez  cet  animal,  la  poliomyélite  expéri¬ 
mentale, 

3®  Enfin,  la  possibihté  de  la  contagion  par  cer¬ 
tains  diptères  avait  été  étudiée  par  Rosenau.  Cet 
auteur  avait  infecté  plusieiurs  singes  par  niocula- 
tion  intracérébrale,  puis  les  avait  somnis,  jusqu’à 
leur  mort,  à  des  piqûres  de  certaines  mouches 
d’étables  [Stomoxys  calcitrans).  Sur  12  singes 
neufs,  exposés  aux  piqûres  de  ces  mêmes  mouches, 
6  avaient  présenté  des  signes  évidents  de  pohomyé- 
lite  ;  2  succombèrent  et  l’autopsie  montra  des 
lésions  habituelles  de  la  pohomyélite. 

Ces  expériences  furent  confirmées  par  Anderson 
et  Prost. 

Choléra. 

Le  choléra  s’e,st  encore  signalé,  cette  année,  par 
les  atteintes  multiples  qu’ü  a  occasionnées  pendant 
la  guerre  turco-balkanique. 

Au  dire  des  autorités  turques,  la  Turquie  d’Europe 
était,  au  début  de  la  campagne,  complètement 
indemne  de  choléra  ;  ce  dernier  y  fut  introduit  par 
les  troupes  venues  de  .Syrie,  dans  les  premières 
semaines  de  novembre.  Ces  troupes,  avant  de  péné¬ 
trer  sur  le  territoire  ottoman,  avaient  cependant  été 
mises  en  observation  pendant  cinq  jours  ;  il  était 
bien  évident  que  cette  mesrure  était  insuffisante  : 
on  reconnut,  en  effet,  plus  tard  qu’à  Sulhane  plu- 
sieirrs  sujets,  venus  de  Syrie  et  guéris  de  choléra 
depuis  quelques  semaines,  excrétaient  des  vibrions 
cholériques  en  abondance. 

Ee  choléra  se  propagea  ainsi  rapidement  dans 


l’armée  turque  et,  déjà,  le  18  novembre,  la  troisième 
armée  bulgare  devant  Tchataldja  était  sérieuse¬ 
ment  atteinte.  Ee  nombre  des  cas  augmenta  rapi¬ 
dement  à  la  suite  de  l’absorption  d’une  eau  fiuviale 
qui  charriait  des  cadavres  de  soldats  turcs. 

Ees  autorités  sanitaires  étabhrent  de  multiples 
laboratoires  dans  les  points  les  plus  dangereux, 
pour  facihter  le  diagnostic.  E’ébulUtion  de  l’eau 
fut  prescrite;  mais  il  fallait  compter  aussi  avec 
l’infection  par  contact.  Pour  la  prévenir,  l'armée 
bulgare  fit  usage  de  vaccin  anticholérique.  Depuis 
lors,  le  nombre  des  malades  diminua  rapidement, 
et,  en  fin  décembre,  l’épidémie  était  complètement 
terminée. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  médecins 
utüisèrent  la  méthode  de  Rogers  par  les  solutions  de 
sels  hypertoniques.  Inefficace  dans  les  cas  où  les 
sujets  succombaient  deux  heures  après  l’appari¬ 
tion  des  premiers  symptômes,  elle  donna  des  résultats 
inespérés  dans  quelques  cas  particuhèrement  graves. 
Ils  obtinrent  de  bons  résultats  par  l’ingestion  de 
teinture  d’iode,  à  la  dose  de  III  à  V  gouttes,  mais 
surtout  contre  la  diarrhée  ;  on  ne  peut  pas  affirmer 
l’efficacité  de  cette  médication  dans  les  cas  de  cho¬ 
léra  vrai. 

Ee  choléra  ne  semble  pas  avoir  disparu  du  théâtre 
des  hostilités.  Il  sévit  actuellement  à  Salonique 
avec  une  certaine  intensité,  et  son  extension  est  à 
craindre,  non  seulement  sur  le  territoire  infesté, 
mais  aussi  au  loin  ;  et  les  nations  en  communication 
terrestre  o^^  maritime  avec  cette  région  doivent 
avoir  l’attention  attirée  vers  une  importation  pos¬ 
sible  qui  pourrait,  cet  été,  aboutir  à  des  désastres. 

Signalons,  en  outre,  les  recherches  effectuées  par 
divers  auteurs  sur  la  pathogénie  du  choléra  : 

Enunerich  estime  que  les  symptômes  cliniques 
de  cette  affection  sont  dus  à  l’acide  nitreux  libre, 
formé  par  les  vibrions  avec  les  nitrates  des  ahments. 
Pour  lui,  ces  symptômes,  pas  plus  que  les  lésions 
observées  à  l’autopsie,  ne  sauraient  être  mis  sur 
le  compte  des  toxines  que  l’expérimentation  montre 
inoffensives  qurmd  on  les  introduit  dans  l’intestin, 
même  en  quantité  'considérable.  Ea  théorie  s’appuie 
au  contraire  sur  ce  fait  que,  dans  lesmatières  vomies, 
les  selles  riziformes,  l’urine  des  cholériques,  on  ren¬ 
contre  des  quantités  de  nitrites  ou  d’acide  nitreux 
suffisantes  pour  I  amener  des  empoisonnements 
mortels.  E' expérimentation  viendrait  encore  con¬ 
firmer  cette  opiniou  :  des  cobayes,  en  effet,  supportent 
impunément  l’introduction  dans  l’estomâc  d’mr 
granmie  de  nitrite  ide  soude  ou  de  plusieurs  cultures 
de  vibrions  cholériques  ;  si  cependant  on  leur  fait 
ingérer  les  deux  ensemble,  ils  succombent  hnmédia- 
tement. 

Cette  hypothèse  a  reçu  confirmation  des  travaux 
de  Qioukewitsch.  Mais  on  lui  a  objecté  que  de  nom¬ 
breuses  autres  bactéries  de  l’intestin  peuvent 
réduire  les  nitrates  en  nitrites  sans  causer  le  choléra. 
Enunerich  répond  que  la  plupart  des  bactéries  en 
question  ne  peuvent  vivre  dans  l’intestin,  et  que 
celles  qui  y  pullulent  (proteus  vulgaris,  paratyphique  B) 
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donnent  aussi  des  intoxications  nitreuses  donnant 
le  tableau  elinique  du  eholéra  nostras. 

Enfin,  d’après  cette  théorie,  si  combattue  par  les 
épidémiologistes,  Emmericli  baserait  mi  système 
de  prophylaxie  qui  consisterait  en  la  proscription 
de  toute  ahmentation  à  légumes  verts  (riches  en 
nitrates)  en  temps  de  choléra;  ce  serait,  pour  lui, 
le  meilleur  moyen  d’avoir  raison  de  l’épidénde. 

E’hypothèse  d’Emmerich  peut  assruément  con¬ 
tenir  une  part  de  vérité  ;  mais  c’est  peut-être  aller 
bien  loin  que  de  vouloir  tout  expliquer  par  ces  phé¬ 
nomènes  ehimiques,  et  surtout  d’en  faire  .  la  base 
de  la  prophylaxie. 

Dysenterie  amibienne. 

L’attention  a  été  attirée  de  nouveau,  cette  année, 
sur  la  dysenterie  amibienne  que  l’on  coimnence  à 
mieux  coimaître,  depuis  que  le  laboratoire  est  venu 
à  l’aide  de  la  clinique  pour  faire  reconnaître  la 
véritable  origine  de  certains  états  inflammatoires 
chroniques  du  gros  intestin,  dont  l’étiologie  reste 
si  souvent  méconnue. 

Cette  dysenterie  amibienne,  qui  sévit  de  préfé¬ 
rence  aux  colonies,  s’observe  sur  notre  territoire 
national  ;  on  la  rencontre,  constatation  bien  natu¬ 
relle,  chez  des  coloniaux  rapatriés  ayant  contracté 
leur  dysenterie  dans  les  terres  d’endémie  amibienne, 
mais  aussi  chez  des  sujets  n’ayant  jamais  séjourné 
aux  colonies,  et  ayant  été  en  contact  avec  des  dysen¬ 
tériques  amibiens. 

C’est  un  fait  analogue  suivi  d’abcès  du  foie,  que 
M.  Chauffard  rapportait  tout  dernièrement.  De 
plus,  on  connaît,  depuis  les  publications  de  Caussade 
et  J oltrain,  de  A.  Billet,  l’existenee  d’atteintes  sem¬ 
blables,  nées  en  France  chez  des  malades  n’ayant 
jamais  quitté  le  sol  français  et  n’ayant  jamais  été 
en  contact  avec  des  coloniaux.  Or,  voici  que  ces  cas 
autochtones  se  multiplient,  non  que  l’affection 
semble  s’étendre,  mais  assurément  parce  qu’on  les 
méeonnaît  moins  ;  c’est  la  région  lyonnaise  qui 
paraît  les  fournir  rm  plus  grand  nombre  ;  on  connaît 
ainsi  les  cas  de  Garin,  de  Cade,  Thévenot  et  Roubief . 
Récemment  Paviot  et  Garni  ont  consacré  à  une 
atteinte  semblable  une  étude  hitéressante.  Galliard 
et  Brmnpt  ont  observé  un  cas  identique  à  Paris. 

Il  est  vraisemblable  que  tous  ces  sujets  se  sont 
infeetés  en  France  par  dès  produits  amibifères 
rapportés  des  colonies  par  des  dysentériques  ; 
l’amibe  dysentérique,  en  effet,  est  très  résistante, 
grâce  à  sa  transformation  kystique,  qui  lui  fait 
supporter  les  influences  nocives  extérieures.  Le  sol, 
l’eau  doivent  être,  les  intermédiaires  contaminants. 

Mais  c’est  surtout  le  côté  thérapeutique  de  la  ques¬ 
tion  qui  mérite  de  retenir  l’attention  : 

En  décembre  igi2,  en  effet,  L.  Rogers  (de  Cal¬ 
cutta)  faisait  connaître  les  résultats  vraiment  remar¬ 
quables  qu’il  avait  obtenus  en  traitant  la  dysen¬ 
terie  amibiemie  et  l’abcès  amibien  du  foie  par  un 
^alcaloïde  de  l’ipéca  ;  V émétine,  employée  sous  fonne 
de  chlorhydrate  ou  de  bromhydrate  d’émétine. 


Il  utüisa  de  préférence  le  chlorhydrate,  plus  soluble, 
à  des  doses  de  o8r,o2  à  off'^,50  par  jour. 

Dans  la  dysenterie  amibienne,  l’injeetion  sous- 
cutanée  de  ce  produit  faisait  disparaître  les  coliques, 
le  ténesme,  les  selles  glaireuses  et  sanglantes  en  deux 
à  quatre  jours  au  plus. 

Par  eontre,  ce  traitement  n’était  suivi  d’aucmie' 
aetion  curative  dans  les  états  intestinaux  indépen¬ 
dants  de  l’amibe  dysentérique.  C’est  ainsi  que,  dans 
la  dysenterie  bacillaire,  dans  le  cancer  du  gros 
intestin,  il  restait  totalement  ineffieacè. 

Pour  juger  à  tm  pomt  de  vue  général' de  la  valeur 
du  médicament,  L.  Rogers  compare  les  cas  qu’ü 
a  traités  par  la  méthode  classique  de  l’ipéca  à  la 
brésüieime  et  ceux  qui  ont  subi  l’action  de  l’émé¬ 
tine  : 

Sm  30  cas,  traités  par  l’ipéca,  il  enregistra  : 
Il  décès;  13  guérisons  complètes  ;  6  guérisons 
incomplètes. 

Sm  les  25  cas  traités  par  l’émétine,  il  obtint  : 
4  décès  ;  21  guérisons  complètes. 

Et  encore,  sur  ces  4  décès,  deux  malades  ont  été 
traités  in  extremis  et  ont  succombé  moins  de  trois 
jours  après  le  début  de  cette  thérapeutique;  deux 
autres  moururent  d’affection  intercurrente. 

La  supériorité  du  traitement  par  l’émétine  ne 
faisait  donc  aucun  doute. 

Apphquant  l’émétine  à  la  thérapeutique  de  l’abcès 
amibien  du  foie,  L.  Rogers  obtint  aussi  des  résultats 
surprenants.  L’injection  sous-cutanée  d’éméthie  fait 
disparaître  rapidement  les  douleurs,  abaisse  la  tem- 
pératme  dans  les  cas  où  l’abcès  hépatique  est  à  la 
période  de  néerose.  Si  le  pus  est  collecté,  après 
ponction  du  contenu  de  l’abcès,  l’injection  d’émétine 
dans  la  poche  suppurée,  puis  sous  la  peau,  tarit 
rapidement  l’écoulement  purulent,  et  la  guérison 
s’effectue  aisément  sans  qu’il  soit  nécessaire  de 
recourir  à  l’intervention  sanglante. 

L.  Rogers  conclut  de  tous  ces  faits  que  l’émétine 
est  im  agent  amibicide  spécifique,  appelé  à  rendre 
les  plus  grands  services  dans  le  traitement  de  l’ami¬ 
biase  intestinale  et  hépatique.  Des  examens  de  labo¬ 
ratoire  lui  montrèrent,  d’ailleurs,  que  l’amibe  dysen¬ 
térique  est  tuée  instantanément  par  une  solution 
d’émétine  au  i/io  000“.  Enfin,  sur  des  coupes  histo¬ 
logiques  des  sujets  traités,  puis  ayant  ultérieurement 
succombé  à  une  tout  autre  affection,  il  a  observé, 
outre  la  guérison  complète  de  la  lésion,  la  dispa¬ 
rition  des  amibes  dans  les  parois  intestinales. 

Cette  thérapeutique  spécifique  fut  bientôt  utilisée 
en  Franee  iiar  une  série  d’auteurs. 

En  ce  qui  concerne  l’amibiase  hépatique,  M.  Chauf¬ 
fard,  dans  une  première  communication  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  relate  l’observation  très  inté¬ 
ressante  d’mi  abcès  du  foie  ouvert  dans  les  bronches 
depuis  cinq  mois,  et  guéri  en  cinq  jours  par  des 
injections  sous-cutanées  quotidiennes  d’émétine  ; 
la  guérison  lut  complète  et  définitive,  ainsi  qu’en 
témoigna  la  radiographie. 

Dans  un  autre  cas,  le  malade  était  dans  un  état 
tellement  grave  que  l’inten^ention  chirurgicale  fut 
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jugée  nécessaire  ;  le  traitement  à  l’émétine  modifia 
tout  d’abord  les  caractères  du  pus  dont  l’écoulement 
ne  tarda  pas  à  se  tarir,  en  même  temps  que  la 
fièvre  décroissait  graduellement. 

Ce  sont  encore^des  observations  sembables  qu’ont 
fait  connaître  Plandin  et  Dmnas,  Rouget,  Dopter. 
Notons  aussi  le  cas  extrêmement  intéressant  de 
Costa  qui  a  pu  juguler  le  processif  amibien  chez 
un  .sujet  cachectique  porteur  d’un  abcès  hépatique 
volumineux  ouvert  dans  les  bronches  et  gémellé 
sans  doute  à  un  abcès  de  même  nature  ouvert  dans 
l’intestin  ! 

La  dysenterie  amibienne  a  été  étudiée  aussi  à  ce 
point  de  vue  ;  entre  les  mains  de  Laval,  puis  Dopter, 
Rouget,  Chauffard,  Dufour  et  Thiers,  Job  et  Lévy, 
Marchoux,  l’émétine  a,  ici  encore,  donné  des  gué¬ 
risons  surprenantes  par  leur  rapidité  chez  des  malades 
atteints  depuis  quelques  mois,  voire  même  une 
dizaine  d’années  (Rouget). 

Tous  ces  faits  doivent  retenir  l’attention  des  thé¬ 
rapeutes,  car  ils  montrent  l’action  vraiment  spéci- 
fk^ue  de  l’émétine  sur  VEntamœha  dysenteriœ.  Aussi 
Rogers  avait-U  raison  de  la  comparer  à  l’action  de  la 
quinine  vis-à-vis  de  l’hématozoaire  du  paludisme. 
Cette  spécificité  est  prouvée,  d’autre  part,  par  l’ineffi¬ 
cacité  du  médicament  sur  les  affections  intestinales 
où  l’amibe  n’est  pas  en  cause,  de  même  aussi  sur  les 
lésions  d’entérite  ou  hépatiques  qui  sont  consé¬ 
cutives  à  l’atteinte  amibiemie,  mais  restent  indépen¬ 
dantes  de  l’action  de  ce  parasite  (Job  et  Lévy, 
Dopter,  Chauffard). 

Il  n’est  pas  douteux  que  des  observations  nou¬ 
velles  apporteront  une  contribution  importante  à 
l’étude  de  ce  merveilleux  médicament  destiné,  non 
seulement  à  guérir  rapidement  les  amibiases  qui 
sont  si  fréquentes  dans  nos  colonies,  mais  aussi  à 
enrayer  cette  complication  si  grave  qu’est  l’abcès 
du  foie.  La  prospérité  de  nos  possessions  tropicales 
en  bénéficiera  certes,  car  on  coimàît,  dans  certaines 
d’entre  elles,  le  chiffre  élevé  de  morbidité  et  de  mor¬ 
talité  qui  relève  de  l’action  pathogène  de  cette 
amibe  spécifique. 

Syphilis. 

On  ne  peut  ici  s’étendre  .sur  ce  chapitre  déjà 
traité  dans  l'excellente  revue  aimueUe  de  Milian 
{Paris  Médical,  n»  13,  !“■  mars  1913),  qui  a  exposé 
les  multiples  recherches  concernant  la  coloration, 
la  culture  du  tréponème,  les  propriétés  biologiques 
des  humeurs  des  syphilitiques,  et  notamment  le 
diagnostic  par  la  réaction  de  fixation  à  l’aide  de 
l’antigène  de  Desmoulières  (cholestérine  ajoutée  à 
un  extrait  hépatique).  Le  lecteur  pourra  donc  s’y 
reporter. 

Je  me  contenterai  d’indiquer  les  recherches  les 
plus  récentes  effectuées  sur  les  cerveaux  de  para¬ 
lytiques  généraux  et  qui  ont  abouti  à  la  découverte, 
dans  la  substance  nerveuse  de  ces  malades,  des 
spirochètes  de  la  syphilis. 

Noguchi  et  J.-W.  Moore  ont,  en  effet,  apphqué  à 


cette  recherclie  la  technique  de  Levaditi  modifiée' 
dans  70  cas  de  paralysie  générale;  dans  12  d’entre 
eux,  ils  ont  décelé  le  tréponème  en  plein  tissu  nerveux 
au  niveau  de  toutes  les  couches  du  cortex,  sauf  dans 
la  couche  la  plus  externe  en  contact  avec  la  névroglie, 
dans  la  pie-mère,  ils  étaient  absents. 

Marinesco  et  Minea  les  ont  reprises;  mais  dans 
17  cas  fis  ne  rencontrèrent  le  spirochète  qu’une 
seule  fois.’  Les  auteurs  arrivent  dès  lors,  devant 
cette  constatation  d’un  intérêt  indiscutable,  à  consi¬ 
dérer  la  paralysie  générale  connue  une  syphilose. 
Pour  expliquer  l’échec  du  traitement  spécifique  le 
plus  énergique,  ils  admettent  que  les  tréponèmes 
ont  acquis  ime  résistance  particulière  et  que, 
connue  le  pense  Ehrlich,  ils  sont  devenus  toxo- 
résistants. 

A,  Marie,  Levaditi  et  Bankowski  ont  confirmé 
ces  recherclies  et  ont  observé,  coimne  les  auteurs 
précédents,  la  présence  du  tréponème  pâle  dans  le 
tissu  cérébral  de  malades  semblables.  Toutefois, 
ils  avaient  été  frappés  par  la  rareté  des  résultats 
positifs,  et  avaient  pensé  qu’à  l’aide  d’une  technique 
plus  appropriée,  les  spirochètes  devaient  être  décelés 
d’une  façon  plus  constante. 

En  effet,  ils  ont  alors  opéré  sur  des  cerveaux  frais, 
peu  de  temps  après  l’autopsie  ;  après  avoir  disséqué 
la  pie-mère,  ils  ont  découpé  de  petits  fragments 
d’écorce  cérébrale,  qu’ils  ont  ensuite  dissociés  sur 
une  lame,  dans  quelques  gouttes  d’eau  salée.  Ils  ont 
ainsi  effectué  des  préparations  destinées  à  être 
observées  à  l’ultra-microscope,  puis  sur  frottis  colorés 
à  l’encre  de  Chine,  par  la  méthode  de  Fontana  et 
par  le  procédé  dé  Loffler. 

Dans  ces  conditions,  ils  ont  décelé  le  tréponème 
dans  les  6  cas  de  paralysie  générale  avec  ictus 
apoplectiforme  qu’ils  ont  étudiés  à  ce  point  de  vue. 
Dans  tous,  les  spirochètes  étaient  disposés  par 
foyers  plus  ou  moins  circonscrits,  dans  le  cortex 
proprement  dit  ;  la  substance  blanche  n’en  conte¬ 
nait  pas.  Pour  eux,  la  pullulation  des  tréponèmes 
doit  procéder  par  poussées  successives,  laissant 
après  leur  dispat[ition  des  altérations  scléreuses 
indélébiles,  où,  malgré  l’intemsité  de  la  lé,sion,  il  est 
impossible  d’en  trouver.  C’est  ce  fait  qui  explique 
sans  doute  les  constatations  négatives  qui  ont  été 
faites,  quand  on  n’étudiait  pas  systématiquement 
chaque  circonvolràion  cérébrale. 

Lèpre. 

Depuis'  plus  d’mr  an,  la  lèpre  attire  à  nouveau 
l’attention  des  chercheurs. 

Plusieurs  arrteurs  (Duval,  Liston,  Bernst- 
gema,  etc.),  croient  être  en  possession  d’rm  procédé 
capable  de  permettre  la  culture  artificielle  du  bacille 
de  Hansen.  Mais  leurs  résultats  paraissent  quelque 
peu  contradictoires,  et  il  est  prudent,  croyons-noas, 
de  ne  pas  encore  conclure  nettement  en  ce  sens. 

Lebœuf,  Sorel  ont  cherché  le  bacille  de  Hansen 
dans  les  ganglions  superficiels  dq  lépreux  et  de  per¬ 
sonnes  vivant  dans  l’entourage  de  lépreux.  Cette 
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recherche  a  été  couronnée  de  succès  dans  un  cas  de 
lèpre  au  début  (I<ebœuf),  de  même  dans  im  cas  de 
Sorel.  Ce  dernier  relate  même  la  présence  du  germe 
spécifique  dans  les  ganglions  de  la  sœur  d’un  malade, 
et  cependant,  chez  elle,  aucim  symptôme  ne  per¬ 
mettait  de  croire  à  un  début  d’infection  hansénienne. 

Les  recherches  se  sont  portées  ensuite  du  côté 
de  la  contagion  possible  par  les  insectes.  Dans  les 
moustiques,  puces,  poux,  punaises,  Lebœuf  n’a 
rencontré  que  très  rarement  le  bacille  de  Hansen, 
et  il  conclut  qu’ü  est  impossible  actuellement  de  se 
prononcer  sur  leur  rôle  propagateur.  Mais  ü  n’en 
.serait  pas  de  même,  pour  lui,  du  rôle  de  la  mouche 
domestique,  quand  elle  s’est  nourrie  sur  des-  ulcères 
lépreux  dont  la  sérosité  est  riche  en  bacüles  de 
Hansen  :  des  mouches,  prises  en  effet  dans  des 
chambres  de  lépreux,  les  hébergeaient  constam¬ 
ment.  Il  apparaît  donc  que  la  mouche  ainsi  conta¬ 
minée  peut  déposer,  avec  ses  excréments,  du  germe 
spécifique  sur  de  petites  plaies  ou  excoriations  cuta¬ 
nées  chez  des  personnes  saines. 

Photinos  et  Michaehdes  ont  examiné  204  lépreux 
et  ont  trouvé  la  réaction  de  Wassermann  positive 
chez  115  d’entre  eux,  soit  dans  56,  3  p.  100  des  cas. 

J  eansehne  conclut  dans  mr  sens  à  peu  près  analogue, 
et  il  ajoute  que  cette  réaction,  chez  les  lépreux, 
n’est  nullement  influencée  par  le  traitement  anti- 
’  syphihtique. 

Enfin  signalons  l’important  travail  de  Marchoux 
qui  différencie  nettèment  la  lèpre  humaine  de  la 
lèpre  des  rats  produite,  elle  aussi,  par  un  bacille 
acido-résistant  (bacille  de  Stefansky),  mais  qui  s'en 
écarte  par  plusieins  caractères  importants.  Néan¬ 
moins,  on  ne  peut  qu’être  frappé  par  l’analogie  cli¬ 
nique  et  étiologique  générale  de  ces  deux  affections. 

Tuberculose. 

Les  recherches  sur  la  tuberculose  n’ont  pas  ap¬ 
porté  grande  donnée  nouvelle  dans  le  domahie  de 
cette  infection.  Toutefois,  signalons  le  grand  point 
acquis  depuis  peu  à  la  suite  d’une  longue  discussion 
à  la  tribune  de  l’Académie  de  Médecine,  ayant  trait 
à  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  Le  débat 
vient  de  se  clore  par  mi  vote  favorable  de  l’ Académies 
La  commission  de  la  'Tuberculose  avait  proposé 
les  mesures  suivantes  : 

I»  Il  est  d’intérêt  publie  que  tout  cas  de  tuberculose 
ouverte  soit  obligatoirement  déclaré  sitôt  le  diagnostic 
établi.  La  déclaration  sera  faite  dans  des  conditions  à 
fixer  par  une  réglementation  appropriée  ; 

2°  La  déclaration  dè  la  tuberculose  ouverte  doit 
entraîner  l’application  des  mesures  prophylactiques  re¬ 
connues  nécessaires,  soit  déjà  prévues  par  les  lois,  soit 
à  déterminer  xdtérieurement 

MM.  Roux,  Vaillard,  Landouzy  et  Ch.  Ricliet  ont 
ensuite  présenté  l’amendement  suivant  ; 

i»  Il  est  d’intérêt  public  que  tout  cas  de  tuberqulose 
bacillaire  ouverte  soit  obligatoirement  déclaré,  sitôt  le 
diagnostic  établi  ; 


2“  La  déclaration  sera  adressée  à  un  médecin  sanitaire, 
tenu  au  secret  professionnel  et  qui  veülera  à  l’exécution 
de  mesures  .de  prophylaxie  lorsque  celles-ci  ne  seront 
pas  assurées  par  le  médecin  traitant  ; 

3“  La  déclaration,  entraîne  l’obligation,  pour  les  pou¬ 
voirs  publics,  de  procurer  aux  tuberculeux  nécessiteux 
les  soins  que  réclame  leur  état,  ainsi  que  l’assistance  à 
leurs  familles. 

Enfin,  M.  Widal  a  demandé  qu’il  soit  ajouté  la 
proposition  suivante,  ayant  poiu:  but  d’isoler  le 
malade  et  de  prémunir  ainsi  les  autres  hospitalisés  : 

Lors  de  la  construction  de  tout  hôpital  nouveau  sur  le 
territoire  français,  des  quartiers  bien  isolés  seront  réservés 
à  la  réception  de  tout  malade  atteint  de  tuberculose 
ouverte,  proportionnellement  au  chifire  de  la  population 
que  cet  établissement  doit  secourir. 

Cette  proposition  fut  encore  accueillie  par  im 
vote  favorable. 

Variole. 

P.  Teissier  et  Gastinel  ont  si^alé  des  faits  inté¬ 
ressants  concernant  le  pouvoir  virulicide  et  sensibili¬ 
sateur  du  sérum  des  sujets  et  des  animaux  vaccinés.. 
Ils  correspondent  à  deux  stades  distincts  ;  i.»  un 
stade  d’infection  (sensibilisatrice)  ;  2°  un  stade 
d’inununité  (pouvoir  virulicide). 

Typhus  exanthématique. 

Les  recherches  ont  été,  cette^année,  dirigées  dans 
le  sens  de  la  prophylaxie,  basées  sur  les.  conditions 
étiologiques  établies  antérieurement  et  notamment 
sur  le  rôle  du.  pou.  dans  la  transmission  de  l’affection. 

Jusqu’à  Tan  dtemier,.  toute  la  prophylaxie  se  ré- 
smnait  en  effet  dans  la  désinfection  par  la  sulfura¬ 
tion  ;  elle  était  insuffisante,  car  elle  ne  pouvait  seule 
agir  sur  1!  insecte  vecteur.  Voici  alors  la  pratique  que 
Conseil  a  adoptée  : 

Un  cas  de  typhus  étant  signalé  dans  une  maison,  la 
désinfection  de  celle-ci  était  bien,  effectuée,  mais  les 
habitants  et  les  voisins  étaient  condmts  àTa  douclie 
municipale  où;  un  savonnage  sérieux  et  une  applica¬ 
tion  d’huüe  camphrée  les  débarrassaient  de  leurs 
poux.  De  plus,,  les  vêtements  étaient  passés  à  l’étuve 
ou  ébouillantés. 

Il  a  ainsi  obtenu  d’excellents  résultats  et  de 
nombreux  foyers.  Enfin.les  cafés  maures  par  exemple, 
véritables  nids  de  poux  et  dè  typhus,  ont  pu  ainsi 
eto  éteints. 

Typhus  récurrent. 

Les  reclierches  concernant  le  typhus  récurrent 
avaient  montré  déjà  que  le  pou  devait  être  incri¬ 
miné  dans  cette  maladie;,  comme  dans  le  typhus  pété¬ 
chial.  Mais,  comme  l’avaient  vu  Sergent  et  Foley,  les 
piqûres  de  poux  nourris  siur  l’homme  ou  le  singe 
malades  n’étaient  pas  infectantes.  ’ 

Nicolle,  Blaizot  et  Conseil,  en  étudiant  les  spirilles 
dans  le  corps  des  poux,  ont  constaté  tout  d’abord 
leur  rapide  disparition  puis,  au  bout  de  huit  jours 
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environ,  leur  réapparition,  pendant  mie  douzaine 
de  jours.  Les  auteurs  ont  observé  que  les  spirilles 
se  cantonnent  dans  la  cavité  lacunaire  et  n’enva¬ 
hissent  pas  l’appareil  buccal.  Ce  fait  explique  l’inno¬ 
cuité  des  piqûres,  et  Nicolle,  Blaizot,  Conseil  ad¬ 
mettent  que  l’infection  se  produit  à  la  suite  de 
l’écrasement  du  pou  infecté,  puis  de  l’excoriation  de  la 
peau  parles  ongles  souülés  de  liquide  lacunaire  spiriUi- 
fère  ;  l’infection  pourrait  encore  se  faire  par  la  con¬ 
jonctive. 

Bactériothérapie. 

J’ai  signalé  plus  haut  les  essais  qui  avaient  été 
tentés  pour  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde,  du 
choléra,  par  la  vaccinothérapie.  A  vrai  dire,  cette 
nouvelle  méthode  est  en  expérimentation  pour  toute 
une  série  d’infections  où;  apparemment,  elle  a  pro¬ 
duit  jusqu’ici  des  résultats  fort  encourageants. 

Les  essais  ont  été  tentés  surtout  avec  les  vaccins 
préparés  par  la  méthode  de  Besredka,  c’est-à-dire 
les  vaccins  sensibüisés. 

Cruveilhier,  dans  plusieurs  communications,  en  a 
montré  les  bienfaits  dans  le  traitement  des  compli¬ 
cations  de  la  blennorragie.  Le  vaccin  antigono¬ 
coccique  sensibilisé  influence  très  heureusement 
l’évolution  du  pseudo-rhumatisme,  de  l’orchi-épi- 
didyniite,  etc.,  et  dans  un  délai  très  rapide.  D’ailleurs, 
Cruveilliier,  consacre  à  ce  sujet,  dans  ce  numéro, 
un  mémoire  important  et  très  intéressant  auquel 
le  lecteur  pourra  se  reporter. 

M.  Cohendy  et  D.  M.  Bertrand  ont  fait  connaître 
encore  l’action  du  vaccin  antistaphylococciqne  sen¬ 
sibilisé  vivant  dans  des  cas  de  sinusites  maxillaires, 
d’otites,  d’acné,  de  furonculose,  d’anthrax  ;  ils  se 
sont  servis  d’auto-vaccins. 

Ils  ont  constaté  qu’à  la  suite  des  injections  sous- 
cutanées  l’évolution  dé  l’infection  locale  s’arrêtait, 
en  même  temps  que  les  autres  symptômes  disparais¬ 
saient.  Ces  résultats  obtenus  sur  les  atteintes  où 
le  staphylocoque  était  à  l’état  de  pureté  ont  été  très 
nets.  Dans  les  cas  où  le  staphylocoque  était  en 
symbio.se  avec  des  germes  associés,  il  a  enregistré 
les  mêmes  résultats  curatifs,  soit  que  ces  derniers 
étaient  de  simples  saprophytes,  soit  que,  le  sta¬ 
phylocoque  une  fois  détruit,  les  bactéries  de  S3mi- 
biose  étaient  incapables  de  pulluler  pour  leur  propre 
compte. 

Les  auteurs  ont  pratiqué  en  général  trois  injections 
séparées  par  un  intervalle  de  trois  à  six-jours.  ' 

W.  Broughton-Alcock  a  fait  des  tentatives  dans 
le  même  sens,  appUquées  au  traitement  de  multiples 
affections  :  sycosis,  impétigo,  eczéma  séborrhéique, 
furonculose,  acné,  etc.  Suivant  les  cas,  ils  ont  utilisé 
du  virus- vaccin  antistaphylococcique,  ou  strepto- 
coccique,  ou  des  virus-vaccins  mixtes.' 

Dans  l’acné,  il  a  obtenu  des  améliorations  notables, 
surtout  quand  les'  éléments  n’étaient  pas  suppurés  ; 
dans  la  furonculose,  les  résultats  ont  été  excellents  ; 
il  en  fut  de  même  dans  l’impétigo.  Trois  malades 
atteüits  d’eczéma  séborrhéique  ;  amélioration,  mais 


pas.  de  guérisons  complètes.  Dans  le  sycosis  de  la 
barbe,  ils  furent  moins  favorables. 

Enfin  l’auteur  a  traité,  lui  aussi,  les  blennorragies 
simples  ou  compliquées  par  le  viriLS-vaccin  vivant 
antigonococcique  : 

Sur  la  blennorragie,  aucun  résultat  ;  mais,  dans 
aucun  des  cas  traités,  il  ne  se  produisit  de  compli¬ 
cations.  Par  contre,  dans  l’orcliite  et  le  rhumatisme 
blennorragique,  l’évolution  s’est  effectuée  rapide¬ 
ment  vers  la  guérison. 

Cohendy  et  Bertrand  ont,  en  outre,  montré  l'in¬ 
fluence  favorable  exercée  par  un  vaccin  sensibilisé  anti- 
pneumococcique  dans  le  traitement  de  la  pneimionie 
franche.  Des  observations  ultérieures  sont  nécessaires 
toutefois  pour  juger  de  l’efficacité  de  la  méthode. 

Ch.  Nicolle  et  Conor  ont  imaginé,  de  leur  côté, 
de  traiter  la  coqueluche  par  des  cultures  du  microbe 
spéciflque  de  Bordet  et  Gengou  (cultures  vivantes 
de  quarante-huit  heures  sur  pomme  de  terre-gélose- 
sang,  émulsionnées  dans  l’eau  physiologique,  ayant 
subi  une  température  deqô"  pendant  trente  minutes,  ' 
puis  centrifugées  et  lavées).  Ces  injections  vacci¬ 
nantes  étaient  pratiquées  dans  les  veines  ;  chez  le 
tout  jeune  enfant,  elles  étaient  effectuées  sous  la 
peau. 

En  général,  l’amélioration  obtenue  est  rapide; 
dès  la  première  ou  deuxième  inoculation,  les  quintes 
diminuent  de  nombre  et  d'intensité.  Il  sera  inté¬ 
ressant  de  répéter  ces  essais  qui  font  entrer  le  trai¬ 
tement  de  la  coqueluche  dans  une  voie  toute  nou¬ 
velle. 


NOTES  BACTÉRIOLOGIQUES 
SUR  LE  RHUMATISME 
ARTICULAIRE  AIGU 

le  D^E.  SACOUÉPÉE, 

Médecin-major  de  i«  classe, 

Professeur  agrégé  du  Val-de- Grâce. 

Toute  l’histoire  I  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
franc,  généralisé,,  semble  démontrer  qu’il  est 
déterminé  par  un  agent  infectieux.  Dans  son 
évolution,  ses  symptômes,  ses  complications, 
il  donne  l’impression  d’une  maladie  microbienne  : 
'la  fièvre  élevée  qui  l’accompagne,  avec  les  phéno¬ 
mènes  concomitants,  ne  se  rehcontrent  guère  à 
un  pareil  degré  dehors  des  infections  ;  les  diverses 
complications,  cardiaques  surtout,  impliquent  la 
mise  en  circulation  ou  d’un  microbe,  ou  d’une 
toxine  d’origine  microbienne  ;  la  formule  hémo¬ 
leucocytaire,  hyperleucocytose  avec  polynucléose 
(Rieux),  est  celle  même  que  l’on  constate  d’ordi¬ 
naire  au  cours  des  grandes  infections  aiguës  ou 
suraiguës.  L’action  élective  du  salicylate  de  soude 
confirme  encore  cette  conviction;  car  le  salicy¬ 
late  de  soude  est  un  antiseptique,  et  ou  peut 
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légitimement  supposer  qu’il  porte  son  action  sur 
l’agent  spécifique  du  rhumatisme,  au  même  titre 
que  le  mercure  sur  le  spirochète  de  la  syphilis.  Il 
est  enfin  bien  connu  que  les  formes  cliniques  les 
plus  comparables  au  rhumatisme  vrai,  et  rassem¬ 
blées  aujourd’hui  dans  le  chapitre  disparate  des 
pseudo-rhumatismes  infectieux,  constituent  au 
premiefichef  des  réactions  de  l’organisme  à  l’égard 
d’infections  microbiennes. 

Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui,  d’ailleurs,  que  l’ori¬ 
gine  infectieuse  du  rhumatisme  est  apparue 
comme  infiniment  vraisemblable  ;  depuis  Bou¬ 
chard,  la  «  théorie  infectieuse  >>  s’est  substituée, 
dans  l’opinion  médicale,  à  la  «  théorie  humorale  » 
de  nos  prédécesseurs. 

Malgré  cette  orientation  nouvelle,  l’étude  micro¬ 
bienne  du  rhumatisme  n’est  pas  très  avancée.  Ce 
n’est  pas  qu’on  n’ait  à  maintes  reprises  tenté- de 
découvrir  l’agent  pathogène  ;  mais  les  résultats 
de  ces  recherches  sont  loin  d’être  univoques  ;  à 
plusieurs  reprises,  et  parfois  malgré  les  réserves 
justifiées  des  auteurs  intéressés,  on  a  exagéré 
l’importance  de  constatations  faites  sur  des  cas 
isolés  ou  trop  peu  nombreux.  D’autre  part,  les 
laits  énoncés  n’étaient  pas  toujours  concordants. 

C’est  pour  ces  diverses  raisons  qu’il,  a  paru  utile 
de  faire  quelques  recherches  sur  la  bactériologie 
du  rhumatisme;  elles  sont  surtout  d’ordre  critique, 
se  proposant  essentiellement  de  vérifier  ce  qu’il 
pouvait  y  avoir  d’exact  ou  d’erroné  dans  les  faits 
ou  hypothèses  annoncés  antérieurement. 

Nous  exposerons  d’abord  nos  recherches  per¬ 
sonnelles.;  puis  nous  confronterons  rapidement 
nos  résultats  avec  ceux  des  autres  auteurs. 

Recherches  personnelles.  —  Il  est  établi, 
à  l’heure  actuellè,  que  la  plupart  des  grandes 
infections  humaines  s’accompagnent  de  septicé¬ 
mie  au  sens  moderne  du  mot  ;  et  la  septicémie 
rhumatismale  est  d’autant  plus  vraisemblable 
que  la  mobilité  des  atteintes  articulaires  peut  être 
attribuée  à  de  véritables  décharges  microbiennes, 
l’agent  infectieux  envahissant  la  circulation  géné¬ 
rale  pour  se  fixer  sur  téUe  ou  telle  articulation. 
Des  localisations  viscérales^  spéciàlement  l’endo- 
péricardite,  ne  s’expliquent  guère  non  plus  en 
dehors  de  l’hypothèse  d’une  septicémie.  Il  était 
donc  indiqué  de  pratiquer  l’examen  bactériolo¬ 
gique  du  sang,  et  cela  en  pleine  poussée  rhumatis¬ 
male. 

Dans  tous  les  cas,  l’hémoculture  a  été  pratiquée 
avant  l’administration  d’aucun  médicament  (sali- 
cylate  de  soude  surtout),  sitôt  après  l’entrée. 
Chez  quelques  malades,  réfractaires  au  salicylate 
même  à  haute  dose,  ü  a  été  pratiqué  une  deuxième 
hémoculture  après  quelque  temps. 


Technique.  —  De  sang  a  été  soumis  tout 
d’abord  à  un  examen  direct,  avec  et  sans  colo¬ 
ration  ;  cet  examen  direct  n’a  jamais  fourni 
aucun  renseignement  particulier,  au  point  de  vue 
bactériologique. 

Il  a  été  procédé  d’autre  part  à  l’ensemencement, 
suivant  les  techniques  habituelles  : 

a.  Cultures  aérobies.  —  Ensemencement  de 
5  à  10  centimètres  cubes  de  sang  défibriné,  d’ime 
part  en  bouillon  ordinaire,  d’autre  part  en  bouil¬ 
lon-ascite. 

,  b.  Cxiltures  anaérobies.  —  Ensemencement 
de  5  à  10  centimètres  cubes  de  sang  non  défibriné  : 

Partie  en  ballons  de  bouillon  (500  centimètres 
cubes),  sous  l’huile  de  vaseline; 

Partie  en  ballons  de  lait,  «  cachetés  »  à  la  lano¬ 
line,  suivant  le  procédé  de  Rosenthal. 

c.  En  outre,  chez  six  malades  atteints  très 
sévèrement,  on  a  pratiqué  des  cultures  en  sacs  de 
collodion  (i  à  3  centimètres  cubes  de  sang  défi¬ 
briné)  ;  les  sacs  ont  été  ensuite  inclus  dans  le  péri¬ 
toine  de  lapins  ou  cobayes. 

Il  va  sans  dire  que  toutes  ces  opérations  ont  été. 
conduites  avec  la  plus  rigoureuse  asepsie. 

Résultats.  • — Des  recherches  ont  porté  sur 
25  malades,  choisis  exclusivement  parmi  ceux' 
présentant  des  atteintes  sévères,  avec  fièvre 
■élevée  et  localisations  rhumatismales  multiples 
et  mobiles.  Aucun  de  ces  malades  en  présentait 
une  infection  ou  tare  quelconque,  susceptible 
d’éveiller  l’hypothèse  d’un  pseudo-rhumatisme 
infectieux. 

Sur  nos  25  séries  d’ensemencement,  18  sont 
demeurées  complètement  négatives. 

Dans  les  7  autres  !  cas,  les  ensemenceinents 
aérobies  ont  donné  divers  microbes  ;  quant  aux 
cultures  anaérobies  (sauf  une  erreur  de  tech¬ 
nique  dont  il  sera  question  plus  loin)  et  aux 
cultures  en  sacs  de  collodion,  tantôt  elles  n’ont 
rien  donné,  tantôt  elles  ont  donné  les  mêmes 
germes  que  les  cultures  aérobies. 

Il  a  été  rencontré  : 

1°  Trois  fois  un  microbe  présentant  tous  les 
caractères  de  V entérocoque  :  coccus  de  forme 
variable,  rond  ou  ovalaire,  en  diplocoque,  en 
besace,  en  courtes  chaînettes,  en  petits  amas.; 
prenant  le  Gram;  parfois  auréolé,  au  moins  dans 
les  premières  cultures,  mais  l’auréole  n’étant  pas 
colorable  ;  poussant  bien  sur  bouillon  (trouble 
avec  dépôt),colonies  maigres  sur  gélose  et  sur 
gélatine  ;  pathogène  pour  la  souris,  non  pathogène 
pour  le  cobaye  et  le  lapin  ; 

2°,  Une  fois,  un  streptocoque  type,  de  pouvoir 
pathogène  peu  marqué  :  inoculé  à  la  base  de 
l’oreille  du  lapin,  il  déterminait  une  légère  inflam- 
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mation  locale,  avec  lymphangite  fcronculaire 
consécutive  ■; 

3°Une  fois,  un  tétragène  type,  pathogène  pour 
la  souris  et  le  cobaye  ; 

4°  Une  fois,  un  bacille  absolument  identique  au 
hacille  de  Pfeiÿer,  comme  morphologie  et  carac¬ 
tères  de  cultures  ; 

5°  Une  fois,  un  bacille  immobile,  priant  le 
Gram,  aérobie,  se  développant  facilement  et  bana¬ 
lement  sur  milieux  de  culture  habituels. 

Au  total,  sur  25  malades  atteints  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  7  fois  il  existait  des  micro¬ 
bes  dans  la  circulation  générale  ;  ces  microbes  se 
répartissent  ainsi  : 

Entérc coque . 3  fois 

Streptocoque  . .  i  — 

ïétragéne' . i  — 

Bac.  de  Pfeiffer . i  — 

Bac.  iadéterminé . . i  — 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  l’interprétation 
générale  de  ces  résultats.  Pour  le  moment,  il  ^est 
seulement  utile  de  chercher  s’il  existe  quelque 
relation  entre  les  données  bactériologiques  et  les 
constatations  cliniques. 

Ue  degré  de  gravité  clinique  paraît  n’étre  pas 
indifférent.  En  effet,  l’hémoculture  a  été  cons¬ 
tamment  négative  dans  les  formes  les  moins 
sévères,  en  jngeant  la  sévérité  de  l’infection 
â’a^frès  le  degré  et  la  persistance  de  la  fièvre  et 
des  lacalisations  articulaires.  .  . 

.AmecHitTaiie,  dans  les  formes  particulièrement 
graves  et 'qui  devaient  se  prolonger  malgré  l’admi¬ 
nistration  de  salicylate,  l’hémoculture  s’est 
montrée  positive  dans  un  tiers  à  un  quart  des  cas. 

Ue  fait  le  plus  remarquable  à  cet  égard  concerne 
le  malade  porteur  d’une  infection  tétragénique. 
Entré  ddaiôpitarie  5  décembre  1911,  il  présenta 
des  «.tteintes  articulaires  subintrantes  pendant 
près  de  deux  mois,  sans  complication  par  ailleurs  ; 
deux  hémocultures,  pratiquées,  la  première  au 
moment  de  l’entrée,  la  seconde  trois  semaines 
plus  tard,  donnèrent  toutes  deux  naissance  au 
tétragène. 

Ees  complications  ont  été  relativement  peu 
nombreuses  ;  4  malades  furent  atteints  d'iendo- 
cardite  et  d’endo-péricardite.  Chez  deux  d’entre 
eux,  l’hémoculture,  faite  au  début  de  la  maladie, 
donna  l’entérocoque  ;  chez  un  troisième,  la 
culture  avait  été  négative  aû  début,  mais  un  ense¬ 
mencement  pratiqué  vers  l’époque  d’apparition 
de  l’endocardite  permit  de  décder  le  streptocoque. 

De  cette  série  de  recherches,  nous  pouvons 
donc  conclure  : 

Ee  sang  des  rhumatisants  renferme  parfois 
des  germes  décelables  par  les  procédés  de  culture 
habituels  ; 


2°  Ces  germes  se  rencontrât  surtout  dans  les 
formes  compliquées  ou  dans  les  formes  très 
sévères  ; 

3°  Ee  plus  souvent,  les  ensemencements 
demeurent  stériles. 

Confrontation  de  nos  résultats  personnels 
avec  d’autres  résultats  annoncés  antérieu¬ 
rement.  —  On  a  signalé  chez  les  rhumatisants  des 
bactéries  très  variées.  En  ce  qui  concerne  en  parti¬ 
culier  l’hémoculture,  le  résultats  obtenus  sont 
disparates.  Rappelons  d’abord  ceux  qui  peuvent 
se  rapprocher  des  nôtres. 

E’entérocoque,  ou  un  <<  diplocoque  ovalaire  >> 
évidemment  identique,,  a  été  signalé  comme  assez 
fréquent  par  Eeyden,  Triboulet  et  Coyon,  Thierce¬ 
lin,  etc.  C’est  certainement  le  microbe  qu’on 
rencontre  le  moins  rarement  ;  à  ce  point  de  vue, 
nos  observations  concordent  avec  celles  des 
auteurs  précités,  et  elles  s’accordent  également 
pour  constater  que  ce  microbe  n’est  guère  présent 
que  dans  les  formes  graves  ou  compliquées.  Mais 
son  intervention  est  très  inconstante,  et  rien 
n’autorise  à  considérer  ce  germe  comme  étant 
l’agent  spécifique  de  la  maladie. 

•C’est  surtout  le  streptocoque  qu’a  incriminé 
Beattie,  après  Wassermann  ;  en  fait,  Beattie  a 
trouvé  ce  microbe  assez  souvent,  et  il  aurait 
réussi  à  reproduire  expérimentalement  chez  le 
lapin  une  maladie  analogue  au  rhumatisme 
humain.  Mais  Beattie  paraît  bien  être  seul  de  son 
avis  ;  en  tout  cas,  l’unique  observation  d’infec¬ 
tion  strepoococcique  que  comporte  notre  série  ne 
suffit  pas  à  confirmer  cette  interprétation. 

Des  bacilles  divers  ont  été  également  signalés  ; 
le  «bacille  fin»,  rencontré  dans  un  cas  par  Tribou¬ 
let  'et  Coyon  chez  un  de  leurs  malades,  a-t-il 
quelque  relation  avec  le  bacille  de  Pfeiffer,  trouvé 
une -seule  fois  dans  notre  série?  Il  serait  téméraire 
de  l’affirmer.  '  ' 

Ees  quelques  résultats  que  nous  venons  de 
rappeler  concordent  avec  les  nôtres.  Mais  il  reste 
deux  microbes  dont  il  a  été  largement  parlé  dans 
l’histoire  du  rhumatisme  :  ce  sont  le  staphylo¬ 
coque  et  le  bacillfe  d’Achahne. 

Ees  diverses  variétés  de  staphylocoque  ont  été 
signalées -tour -à  tour.  Pour  l’une  d’elles,  le  staphy¬ 
locoque  .blanc,ilsuffit  de  répéter  que  sa  constatation 
est  manifestement  le  résultat  d’une  faute  de 
technique  ;  c’est  lé  microbe  qui  souille  communé¬ 
ment  les  hémocultures,  toutes  les  fois  que  la 
désinfection  de  la  peau  est  insuffisante,  ou  que 
l’aiguille  traverse  un  follicule  pilo-sébacé.  Ee 
staphylocoque  blanc  n’a  rien  à  voir  avec  le  rhuma¬ 
tisme. 

Il  n’en  est  peut-être  pas  de  même  du  staphylo- 
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coque  doré,  signalé  d’une  manière  d’ailleurs  tout 
à  fait  exceptionnelle,  et  seulement  chez  des 
malades  atteints  de  complications  multiples  et 
mortelles  (Triboulet,  Sahli). 

1,’intervention  accidentelle  du  Staphylocoque 
doré,  au  même  titre  que  le  streptocoque  ou  le 
tétragène,  n’a  rien  d’invraisemblable.  Il  n’est  pas 
surprenant  que  nous  ne  l’ayons  pas  rencontré, 
aucun  de  nos  malades  n’ayant  présenté  une 
infection  exceptionnellement  grave. 

Quant  aü  bacille  d’Achalme,  on  sait  qu’il  a 
connu  dans  ces  dernières  années  des  fortunes 
diverses.  Récemment,  Bosc  et  Carrieu  déclaraient 
n’avoir  rencontré  dans  le  sang,  ni  ce  microbe,  ni 
aucun  autre  ;  ils  en  concluent  que  le  sang  des 
rhumatisants  est  toujours  stérile,  et  que  toute 
hémoculture  positive  en  pareille  circonstance  ré¬ 
pond  à  une  fante  de  technique.  Ra  deuxième 
partie  de  cette  proposition  manque  de  base  ;  on  ne 
saisit  pas  pourquoi  les  résultats  d’une  hémocul¬ 
ture  correcte  ne  seraient  pas  valables  dans  le  rhu¬ 
matisme,  alors  que  nul  ne  saurait  contester  leur 
valeur  dans  bon  nombre  d’autres  affections. 
Quant  au  bacille  d’Achalme,  Bosc  et  Carrieu  le 
considèrent  comme  très'  répandu  à  la  surface 
•des  téguments,  et  sa  présence  dans  le  sang 
impliquerait  que  l’hémoculture  a  été  mal  con¬ 
duite. 

Dans  notre  série,  un  bacille  analogue  au  bacille 
d’Achalme  n’a  été  rencontré  qu’une  fois  ;  mais 
le  résultat  des  ensemencements  était  faussé, 
comme  des  cultures  témoins  ont  permis  de  le 
constater  :  le  sang  avait  été  ensemencé  en  tubes  et 
ballons  de  lait  ;  mais,  suivant  une  habitude  qrd  ne 
peut  être  mauvaise,  des  tubes  et  ballons  de  lait 
provenant  de  la  même  fabrication  avaient  été 
gardés  comme  témoins  et  mis  à  l’étuve  en  même 
temps.  Dans  l’une  et  l’autre  série,  milieux  témoins 
et  miUeux  ensemencés,  le  tiers  des  récipients 
environ  donnèrent  une  culture  d’un  bacille  anaé¬ 
robie,  sporulé,  que  nul  caractère  n’a  permis  de 
diffétencier  du  bacille  d’Achalme.  De  lait  avait 
pourtant  été  soumis  à  une  stérilisation  réguhère 
(15  minutes  à  115°). 

En  présence  d’une  telle  constatation,  la  pré¬ 
sence  de  ce  bacille  dans  les  cultures  ne  pouvait 
donc  avoir  aucune  signification,.  Il  est  bon  de 
rappeler  d’ailleurs,  à  ce  sujet,  que  des  bacilles 
analogues  ont  été-  signalés  en-  maintes  circons¬ 
tances,  Spécialement  dans  les  fromages,  qui 
les  empruntent  sans  doute  au  lait  ;  dans  les  fu 
miers,  les  égouts,  etc. 

Nous  indiquons  cette  possibihté  d’erreur 
pour  permettre  à  chacun  de  l’éviter;  mais  loin, 
de  nous  la  pensée  de  croire  que  la  constatation  du 


bacille  d’Achalme  répond  toujours  à  une  erreur 
analogue. 

Ce  microbe  étant  très  répandu  dans  l’organisme, 
on  conçoit,  sans  peine  qu’ü  puisse  intervenir 
parfois,  spécialement  au  cours  des  formes  graves 
ou  mortelles;  et  précisément,  jusqu’en  ces  derniers 
temps,  c’est  surtout  dans  de  pareilles  circons¬ 
tances  qu’on  l’avait  signalé.  De  baciUe  d’Achalme 
joue  peut-être  le  même  rôle  que  ses  congénères, 
entérocoque,  etc.  ;  mais  il  ne  nous  semble  pas 
étabü  qu’il  constitue  l’agent  spécifique  de  la 
maladie. 

Conclusions.  —  I.  Au  cours  du  rhumatisme 
articulaire  aigu,  on  peut  parfois  déceler  la  présence 
dans  la  circulation  générale  de  microbes  divers. 

Dans  notre  série  de  recherches,  nons  avons 
rencontré  l’entérocoque,  le  streptocoque,  le  tétra¬ 
gène,  le  bacille  de  Pfeiffer,  et  un  baciUe  indéter¬ 
miné. 

II.  Da  clinique  démontre  que  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  constitue  une  entité  clinique 
nettement  délimitée  par  ses  symptômes,  son 
évolution,  ses  lésions  et  ses  complications. 

Dès  lors,  on  doit  admettre  qu’à  cette  entité 
spécifique  correspond  un  agent  infèctieux  spéci¬ 
fique. 

Des  espèces  microbiennes,  signalées  jusqu’ici 
dans  l’infection  rhumatismale  sont  multiples  ; 
elles  peuvent  se  rencontrer  en  dehors  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire.  Ces  deux  raisons  suffisent  pour 
présumer .  que  nuUe  de  ces  diverses  espèces  ne 
constitue  l’agent  spécifique  du  rhumatisme. 

III.  Cet  agent  spécifique  est  actuellement 
inconnu. 

IV.  Il  paraît  logique  d’accepter  que  les  bacté¬ 
ries  rencontrées  jusqu’ici  dans  le  rhumatisme 
articulaire  —  abstraction  faite  de  tonte  erreur  de 
technique  —  constituent  des  infections  «  sorties  », 
suivant  l’heureuse  expression  de  M.  Nicolle,  au 
cours  de  la  maladie,,Ces. bactéries  préexistent  dans 
l’oi^anisme  ;  elles  passent  dans  la  circulation  géné¬ 
rale  à  la  faveur  dès  troubles  provoqués  par 
l’infection  spécifique. 

Des  infections  surajoutées  se  rencontrent  sur¬ 
tout  dans  les  formes  graves  ou  compliquées;  il 
paraît  dès  lors- logique  d’accepter  que  leur  inter¬ 
vention  a  pour  effet  d’aggraver  l’infection  spéci¬ 
fique. 
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SYNDROME  CÉRÉBELLEUX 

PAR  MM. 

Am.  COYON,  et  .  Ed.  JOLTRAIN, 

Médecin  des  hôpitaux .  Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  aiguë  à  méningocoques  de 
Weichselbaum,  dont  l’allure  clinique  fut  singulari¬ 
sée  par  la  présence  d’un  syndrome  cérébelleux, 
il  nous  a  paru  intéressant,  en  raison  de  la  rareté 
du  fait,  de  rapporter  l’observation  en  détail.. 

Observation.  —  Ar.  Manc...,  âgé  -de  soixaute-cinq 
ans,  employé  au  Jardin  d’Acclimatation,  est  entré  à 
rhôpital  Beaujon  le  7  août  1912,  dans  le  service  du 
Dr  Faisans,  que  nous  avions  l’honneur  de  suppléer,  pour 
une  céphalée  intense,  à  prédominance  occipitale,  s’ac¬ 
compagnant  de  vomissements  et  durant  depuis  quelques 

Cet  homme  nous  dit,  que,  bien  portant  jusqu’au  27 
juillet,  il  a  fait,  ce  jour-là,  rme  chute  de  sa  hauteur  en 
glissant  sur  une  peau  d’orange,  et  est  tombé  brutalement 
sur  l’occiput.  Il  ne  perdit  pas  connaissance,  mais  ressentit 
une  violente  douleur  dans  la  région  occipitale  ;  le  trauma¬ 
tisme  ne  détermina  aucune  solution  de  continuité  au 
niveau  des  téguments.  Il  put  rentrer  chez  lui,  et  le  lende¬ 
main  vaquer  à  ses  occupations  ;  mais  la  céphalée  persista 
avec  la  même  localisation,  accompagnée  de  douleurs  , 
lombaires,  de  faiblesse  progressive  et  de  certains  troubles 
vertigineux  qu’il  est  incapable  de  décrire. 

La  veille  de  son  entrée  à  l’hôpital,  l’état  s’était  singu¬ 
lièrement  aggravé.  Da  céphalée  était  devenue  lancinante 
et  paroxystique,  des  vomissements  alimentaires  et  büieux 
répétés  étaient  survenus,  et  le  malade  accusait  dans  les 
lombes  des  douleurs  violentes,  et  une  tendance  telle  au 
vertige  et  à  l’éblouissement  qu’il  lui  était  impossible  de  se 
lever  :  ce  furent  ces  phénomènes  qui  le  décidèrent  à  entrer 
à  l’hôpital. 

A  l’examen,  on  est  frappé  par  le  faciès  rouge  ;  sur  la 
lèvre  supérieure,  on  remarque  quelques  vésicules  d’herpès. 
Les  pupilles  sont  inégales  (il  y  a  de  la  mydriase  à  gauche), 
mais  réagissent  bien  à  la  lumière  comme  à  l’accommo¬ 
dation,  et  le  fond  de  l’œU  est  normal.  Les  amygdales,  le 
pharynx,  le  voile  du  palais  sont  rouges,  sans  fausse 
membrane  ni  enduit  pultacé.  Il  n’existe  pas  non  plus 
trace  de  coryza,  mais  le  malade  est  légèrement  sourd  ;  les 
battements  de  la  montre  du  côté  droit  ne  sont  pas  perçus 
à  5  centimètres,  tandis  que  l’ouïe  paraît  normale  du  côté 
gauche.  On  note  une  très  légère  raideur  de  la  nuque  et 
un  léger  état  de  contracture  des  membres  inférieurs  et 
des  lombes  avec  ébauche  de  signes  de  Kemig.  Les  réflexes 
sont  un  peu  forts  à  droite  comme  à  gauche,  qu’il  s’agisse 
de  réflexes  cutanés  ou  tendineux.  Le  réflexe  cutané  plan¬ 
taire  est  difiicile  à  rechercher,  mais  il  ne  semble  pas  qu’il 
y  ait  de  signe  de  Babinski. 

L’auscultation  attentive  du  poumon  ne  permet  de 
reconnaître  aucun  foyer  pulmonaire.  Les  urines  sont  très 
légèrement  albumineuses.  L’état  général  ne  paraît  pas 
mauvais. 

La  température  est  à  3708  le  matin,  à  3802  le  soir.  Le 
pouls  bat  à  90. 


La  présence  d’un  syndrome  méningé  fruste,  allié  à  la 
connaissance  du  traumatisme  antérieur,  fait  penser  qu’il 
s’agit  peut-être  d’une  hémorragie  méningée,  et  l’on  pra¬ 
tique  aussitôt  une  ponction  lombaire. 

L’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien,  l’écoule¬ 
ment  d’un  liquide  franchement  purulent,  la  présence, 
dans  le  culot  de  centrifugation,  de  diplocoques  encap¬ 
sulés,  ne  permettaient  guère  de  doute  sur  le  diagnostic  à 
porter.  Aussi,  dès  le  lendemain,  on  pratiqua  une  injection 
de  sérum  antiméningococcique,  qui  eut  pour  effet  de 
faire  baisser  la  température  à  37“9,  et  d’amener  une 
amélioration  notable  des  phénomènes  présentés.  La 
céphalée  devint  moins  intense  ;  le  malade  plus  éveillé 
répondait  mieux  aux  questions  qu’on  lui  posait.  Néan¬ 
moins  les  troubles  oculaires  ;  inégalité  et  mydriase, 
persistaient  avec  la  même  intensité.  Il  en  était  de  même 
de  la  raideur  de  la  nuque  et  du  signe  de  Kernig,  et,  deux 
jours  après,  malgré  une  nouvelle  injection  intrarachi¬ 
dienne  de  sérum  antiméningococcique  de  20  centimètres 
cubes  après  soustraction  préalable  d’un  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  présentant  les  mêmes  caractères  que  le  pré¬ 
cédent,  la  température  remontait  bientôt  aux  abords 
de  40”.  Les  vomissements  reparaissaient  et  le  malade  était 
pris  d’un  délire  doux  et  tranquille,  avec  troubles  de 
l’idéation  et  hallucinations  visuelles. 

Ces  phénomènes  semblèrent  s’atténuer  après  une  ' 
troisième  injection  de  sérum  antiméningococcique,  mais 
on  assista  alors  à  l’évolution  d’un  syndrome  cérébelleux 
des  plus  nets,  qui  devait  augmenter  jusqu’à  la  mort.  Déjà, 
les  jours  précédents,  le  malade  s’était  plaint  d’éprouver, 
dès  qu’il  se  soulevait  sur  son  lit,  un  véritable  vertige, 
surtout  marqué  de  droite  à  gauche.  Ayant  voulu  se  lever 
pour  uriner,  il  avait  été  pris  d’une  véritable  instabilité 
statique  avec  tendance  à  la  chute  du  côté  gauche. 

L’examen  de  l’oreille  ne  révélait  aucune  lésion  appa¬ 
rente,  et  il  semblait  que  l’on  pût  rapporter  ces  troubles  à 
des  lésions  labyrintiques.  On  sait,  en  effet,  que  la  surdité 
est  une  des  séquelles  les  plus  fréquentes  de  la  méningite 
cérébro-spinale,  et  que  les  lésions  auriculaires  ont  été 
signalées  avec  une  grande  fréquence  au  cours  de  certaines 
épidémies  de  méningite. 

L’im  de  nous  a  observé,  il  y  a  trois  ans,  chez  ime  jeune 
femme  de  vingt-deux  ans,  une  méningite  cérébro-spinale 
type,  qui,  après  quelques  rechutes  survenues  après  les 
ponctions  lombaires  suivies  d’injections  intrarachidiennes 
de  sérum  antiméningococcique,  guérit.  Mais,  quelques 
mois  après,  des  troubles  de  l’audition  se  manifestaient, 
et  dix-huit  mois  envlrç|n  après  la  malade  présentait  une 
surdité  totale.  La  lésion,  après  examen  complet  de  l’ap-  ■ 
pareil  auditif,  semblait  vraisemblablement  porter  sur 
les  terminaisons  de  l’auditif  et  sur  l’intermédiaire  de 
Wrisberg.  1 

Peu  à  peu,  cependant,  on  vit  qu’il  s’agissait  nettement 
d’incoordination  cérébelleuse  ;  lorsqu’on  cherchait  à  faire 
tenir  debout  le  malade,  il  écartait  immédiatement  ses 
pieds,  élargissant  ainsi  sa  base  de  sustentation,  tournant 
la  pointe  des  ,  pieds  en  (  dedans,  renversant  le  corps  en 
arrière,  incapable  de  se  maintenir  debout  sans  tomber. 
Lorsqu’il  essayait  de  marcher,  maintenu  légèrement,  le 
corps  et  la  tête  oscillaient  alternativement  d’un  côté  et 
de  l’autre,  mais  avec  une  prédominance  marquée  pour.  le 
côté  droit,  fait  en  contradiction  avec  les  phénomènes 
précédemment  observés;  les  pieds  ne  quittaient  le  sol 
qu’avec  dififlculté,  s’y  reposaient  par  une  série  de  petits 
déplacements,  et  presque  toujours  il  inclinait  nettement 
à  droite  et  serait  invariablement  tombé  au  bout  de 
quelques  pas  si  on  ne  l’avait  retenu.  Le  malade  était  dans 
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l’incapacité  d’écrire  son  nom  ;  les  lettres  mal  formées 
étaient  tellement  tremblées  qu’on  ne  pouvait  les  distin¬ 
guer.  La  parole  était,  elle  aussi,  très  particulière,  à  la  fois 
lente,  hachée  et  explosive. 

Il  existait,  en  outre,  un  léger  nystagmus  horizontal, 
surtout  marqué  du  côté  droit,  sans  strabisme  concomi¬ 
tant.  Quant  aux  troubles  de  la  synergie  cérébelleuse,  üs 
furent  d’abord  fort  atténués.  On  notait  seulement  de  la 
flexion  combinée  des  cuisses  et  du  bassin  ;  mais  les 
mouvements  n’étaient  pas  trop  démesurés,  et  les  troubles 
de  la  diadococinésie  peu  nets.  On  constatait,  au  contraire, 
des  modifications  manifestes  de  l’équilibre  statique  qui, 
non  seulement,  était  parfaitement  conservé,  mais  même 
paraissait  exagéré  ;  lorsqu’on  priait  le  malade  de  tenir 
les  jambes  légèrement  fléchies  et  en  l’air,  cette  attitude 
pouvait  être  conservée  encore  assez  longtemps,  rappelant 
ce  que  Babinski  a  désigné  sous  le  nom  de  catalepsie 
cérébelleuse. 

L’état  général  du  malade  s’aggrava  rapidement.  Les 
symptômes  précédents,  traduisant  une  lésion  cérébel¬ 
leuse,  s’accusèrent  au  point  de  rendre  toute  station 
debout  impossible,  et  les  vertiges  persistèrent,  même 
dans  la  position  couchée,  s’augmentant  au  moindre 
mouvement  de  la  tête.  La  céphalée  se  montra  jusqu’à  la 
fin  aussi  intense,  le  déUre  doux  et  tranquille  devint 
continu.  La  température  resta  entre  39°  et  40°.  Le  pouls, 
au  contraire,  était  plutôt  ralenti,  battant  entre  60  et  80. 
Enfin  la  contracture  se  généralisa.  A  la  base  des  poumons, 
on  nota  des  râles  crépitants,  traduisant  une  congestion 
pulmonaire  double,  mais  sans  qu’à  aucun  moment  le 
malade  présentât  de  foyer  pulmonaire,  pouvant  faire 
penser  à  une  pneumonie.  Le  foie  augmenta  de  volume 
et  dépassa  de  trois  travers  de  doigt  les  fausses  côtes  ; 
la-  rate  était  volumineuse,  le  ventre  ballonné,  la  consti¬ 
pation  opiniâtre,  malgré  les  purgatifs  et  les  lavements  ;• 
les  urines  légèrement  albumineuses.  Le  sérum  sanguin 
contenait  03^,65  d’urée.  Peu  à  peu  le  malade  tomba  dans 
le  coma  et  mourut  le  20  août  ;  la  mort  fut  précédée  de  crises 
convulsives  à  forme  tétanique.  Une  dernière  ponction 
lombaire,  pratiquée  la  veille  de  la  mort,  avait  montré  un 
liquide  purulent,  avec  un  culot  de  pus  extrêmement 
abondant,  mais  ne  contenant  plus  de  microbes,  et  une 
injection  intrarachidienne  de  40  centimètres  cubes  de 
sérum  antiméningococcique  de  Dopter  n’avait  amené 
aucune  modification  dans  l’état  du  malade. 

Étudions  maintenant  les  renseignements  four¬ 
nis,  par  les  diverses  recherches  de  laboratoire, 
pratiquées  en  vue  d’éclairer  la  nature  de  cette  mé- 
ningite  dont  l’évolution  clinique  fut  si  parti¬ 
culière. 

Examens  de  laboratoire.  —  1°  Première 
ponction  lombaire.  —  Pratiquée  le  10  août. 

Pe  liquide  céphalo-rachidien,  sort  en  gouttes  très 
rapides,  traduisant  une  hypertension  manifeste. 
Dès  qu’il  tombe  dans  le  tube  où  on  le  recueille, 
on  s’aperçoit  qu’ü  est.  nettement  trouble,  et  cela 
d’une  façon  uniforme  dans  les  trois  tubes  où  il  est 
reçu.  Il  ,ne  présente  aucune  coloration  et  ne 
semble  pas  contenir  de  globules  rouges.  Après 
centrifugation,  le  culot  de  pus  est  assez  abondant, 
représentant  environ  le  sixième  de  la  masse  totale. 
De  liquide  qui  surplombe  contient  une  grande, 
quantité  d’albumine.  Il  n’y  a  pas  de  coagulum 


fibrineux  ;  ou  ne  note  pas  non  plus  de  glucose  eu 
grande  quantité. 

Da  jormule  cytologique  ne  laisse  aucun  doute 
sur  la  nature  de  l’infection  ;  il  s’agit  bien  d’une 
méningite  purulente  aiguë.  Il  y  a  de  nombreux 
polynucléaires  très  altérés,  la  plupart  vacuolaires 
et  à  noyaux  pycnotiques.  On  ne  trouve  presque 
pas  de  lymphocytes,  mais  quelques  grands  mono¬ 
nucléaires  à  noyaux  ovales,  à  protoplasma  vacuo- 
lisé,  paraissant  des  macrophages  et  contenant 
comme  des  débris  cellulaires. 

Sur  les  lames  colorées  au  bleu  polychrome,  ou 
aperçoit  nettement,  tantôt  entre  les  cellules, 
tantôt  à  l’intérieur  même  des  polynucléaires,  des 
diplocoques  dont  les  éléments  sont  accolés,  ayant 
la  forme  de  grains  de  café  dont  les  faces  aplaties 
se  regardent  et  qui  ont  toutes  les  apparences  du 
méningocoque.  D’ailleurs,  ce  microbe  ne  prend 
pas  le  Gram  et  les  cultures  achèvent  d’identifier 
ce  germe.  On  le  fait  cultiver  sur  sang  gélosé  et 
sur  un  liquide  céphalo-rachidien  normal  addi¬ 
tionné  de  quelques  gouttes  de  sang.  Vingt-quatre 
heures  après  l’ensemencement  du  culot  de 
centrifugation,  on  constate  qu’il  s’agit  bien  d’un 
diplocoque  qui  ne  prend  pas  le  Gram,  et  qui  a 
tous  les  caractères  de  méningocoque.  Pour  être 
plus  sûr  de  l’identification  de  ce  germe,  nous  avons 
recherché  son  agglutination  par  le  sérum  du 
malade.  Celle-ci  s’est  montrée  nettement  positive 
au  i/ioo®.  Ce  même  sérum  agglutinait  également 
au  2/100“  un  méningocoque  qui  nous  a  été  donné 
par  M.  Dopter. 

Deuxième  ponction  lombaire.  —  Pratiquée  le 
14  août  1912. 

De  liquide  sort  en  jet,  plus  clair  que  la  fois 
précédente,  mais  encore  nettement  trouble  ;  la 
formule  cytologique  ne  paraît  pas  avoir  été  sensi¬ 
blement  modifiée  par  l’injection  de  20  centimètres 
cubes  de  sérum  antiméningococcique  de  Dopter 
qui  a  été  effectuée  après  la  ponction  lombaire 
précédente.  Cette  formule  montre  les  mêmes 
polynucléaires  altérés,  une  quantité  un  peu  i^lus 
considérable  de  lymphoc3d;es,  et  quelques  mono¬ 
nucléaires.  Il  y  a  de  plus  quelques  éosinophiles 
qui  paraissent  éclatés  et  dont  certaines  granu¬ 
lations  sont  libres  à  l’intérieur  du  liquide. 

D’équilibre  leucocytaire  s’établit  de  la  manière 
suivante  ; 

Polynudéaires  neutrophiles .  85  p.  100 

Lymphocytes .  9  — 

Mononucléaires  et  grandes  cellules .  4  — 

Eosinophiles .  2  — 

Sur  les  lames  colorées  au  bleu,  aucun  microbe 
n’est  reconnaissable;  mais  l’ensemencement  sur 
gélose  réactivée  par  un  liquide  céphalo-rachidien 
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autre,  sur  gélose  sanguine,  et  sur  gélose  ascite, 
donne  encore  une  culture  de  méningocoques. 

I/’ allure  particulière  de  l’affection,  la  reprise  des 
accidents  après  atténuation  passagère  ayant  suivi 
l’injection  de  sérum,  firent  penser  qu'ü  s’agissait 
peut-être  d’un  paraméningocoque.  Nous  avons 
recherclié  l’épreuve  de  l’absorption  des  agglu¬ 
tinines  de  Dopter,  en .  saturant  un  sérum  anti¬ 
méningococcique,  nettement  agglutinant  pour 
les  microbes  retirés  des  cultures,  par  des  ménin¬ 
gocoques  véritables,  et  nous  avons  pu  observer 
que  ce  sérum  ne.  possédait  plus  de  pouvoir  agglu¬ 
tinant  pour  le  méningocoque  de  notre  malade. 

Il'  s’agissait  donc  bien  du  méningocoque  de 
Weicbselbaum. 

I,e  précipito-diagnostic  de  Vincent  et  BeUot 
s’est  montré  nettement  positif  :  en  ajoutant  une 
goutte  de  sérum  antiméningococcique  à  cinquante 
gouttes  du  liquide  céphalo-rachidien  du  malade 
(après  centrifugation),  on  obtenait  au  bout  de 
douze  heures  un  trouble  que  nous  n’avons,  pour 
notre  part,  jamais  constaté  avec  autant  d’intensité 
que  dans  ce  cas.  Enfin,  le  liquide  céphalo-rachidien 
agglutinait  au  1/50®  un  méningocoque  de  l’Institut 
Pasteur,  et  au  i/io®  un  paraméningocoque.  Ce 
fait  est  d’autant  plus  intéressant  que  l’un  de 
nous  a  récemment  démontré,  avec  Eeniierre, 
qu’il  pouvait  exister  des  agglutinines  et  une 
sensibilisatrice  spécifique  de  l’infection  éber- 
thienne  dans  le  liquide  cépbalo-raclfidien,  prove¬ 
nant  d’une  méningite  purulente  typhique  (i). 

Troisième  ponction  lombaire.  —  Pratiquée  le 
17  août  1912. 

Ee  liquide  sort  toujours  avec  hypertension  ;  il 
est  encore  nettement  purulent  et  contient  de 
fortes  quantités  d’albumine.  Ea  formule  cytolo¬ 
gique  est  la  suivante  ; 

Polynucléaires....... . . . .  45  p.  100 

lyymphpcytes.. . . . . . .  34  — 

Mononucléaires  grands  et  petits; . . .' .  10  — 

Éosinophiles.  ; . . . . . .  2  .  — 

Polynud&ires  tellement  altérés  qu’il  est  impossible 
d’en  distinguer  la  forme . .  9  — 

On  ne- Voit  aucun  microbe  et  les  cultures  infec¬ 
tées  par  du  staphylocoque  doré  ne  peuvent 
fournir  aucun  renseignement  :  précis.; 

Quatrième  ponction  lombaire.  —  Pratiquée  k 
19  août  1912. 

Ee  liquide  céphalo-rachidien  est  purulent,  et  le 
culot  de  centrifugation  après  dix  minutes  à  la 
centrifugeuse  occupe  le  tiers  de  la  masse  totale. 
Ea  formule  cytologique  est  identiquement  la 
même  que  la  fois  précédente,  avec  un  peu  moins 
de  lymphocytes.  On  n’aperçoit  aucun  microbe  sur 
(i)  Soc.  médic.  des  hôpitaux,  28  novembre  1912. 


les  lames  et  les  ensemencements  restent  négatifs. 

Examen  du  sang.  —  E’examen  du  sang  révèle 
une  polynucléose  manifeste  à  deux  reprises  diffé¬ 
rentes. 


Numération  globulaire  : 


.  Equilibre  leucocytaire  : 

Polynucléaires  neutrophiles .  83  ii.  100 

Mononucléaires  (grands  et  mo¬ 
yens) .  8  — 

I^ymphocytes .  8  — 

Éosinophiles .  r  — 


3.350.000 

18.000 


14  — 

16  — 


Ee  sérum  du  malade  agglutine  au  i/ioo®  son 
propre  microbe  retiré  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  au  2/100®  un  méningocoque  de  l’Institut 
Pasteur.  Il  agglutine  au  1/20®  le  parainéningo- 
coque  A  et  n’agglutine  pas  le  paraméningocoque 
B  (échantillons  Dopter). 

D ensemencement  du  sang  sur  eau  peptonée  reste 
négatif. 

Examen  bactériologique  du  mucus  nasal  et 
pharyngé.  —  On  trouve  dans  le  pharynx  et  la 
gorge  de  nombreux  diplocoques,  mais  ceux-ci 
sont  encapsulés  et  prennent  le  Gram  ;  il  s’agit 
donc  de  pneumocoques. 

Enfin,  la  réaction  de  "Wassermann  est  négative 
avec  le  sang  comme  avec  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  et  l’on  ne  notait  d’ailleurs,  chez  cet 
homme,  aucun  stigmate  de  syphilis. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  homme  de  soixante- 
cinq  ans,  entré  à  l’hôpital  avec  un  syndrome 
méningé,  qu’une  ponction  lombaire  montrait  sous 
la  dépendance  d’une  méningite  cérébro-spinale 
aiguë  à  méningocoques. 

Plusieurs  points  de  cette  histoire  clinique 
méritent  d’être  mis  en  lumière  ;  c’est  tout  d’abord 
l’apparition  des  premiers  phénomènes  :  frissons, 
élévation  de  tempérg-ljure,  contracture,  vomisse¬ 
ments,  constipation,  huit  jours  après  un  trauma¬ 
tisme  ayant  porté  sur 'l’occiput,  et  ayant  donné 
naissance  à  une  céphalée  persistante.  On  peut 
donc  se  demander  quel  rôle  a  pu  jouer,  dans  la 
production  de  cette  méningite  cérébro-spinale, 
le  traumatisme  qui  fit  d’abord  penser  à  une 
hémorragie  méningée.  Faut-il  admettre  une  hémor¬ 
ragie  secondairement  infectée?  Faut-il  faire  jouer 
au  traumatisme  un  rôle  effectif  et  un  point 
d’appel  dans  l'infection  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  par  le  inémhgocoque?  Ou  faut-il  enfin  ne  voir 
dans  ces  deux  faits  qu’une  simple  coïncidence. 

E’enquête  étiologique  à  laquelle  nous  nous 
sommes  livré  auprès  de  l’entourage  du  malade 
et  dans  le  quartier  qu’il  habitait,  à  Courbevoie, 
ne  nous  a  malheureusement  donné  que  des 
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renseignements  assez  vagues.  On  ne  trouva  aucun 
malade,  ni  dans  safarnille.ni  dans  sa  maison.  Cet 
homme  s’est  bien  plaint,  après  sa  chute,  d’une 
violente  céphalée,  mais  ü  put,  les  jours  suivants, 
vaquer  à  ses  occupations  d’employé  au  Jardin 
d’Acclimatation  sans  présenter  aucun  phénomène 
morbide,  et  le  début  des  accidents,  qui  fut  très 
brutal,  ne  survint  que  huit  jours  après  le  trauma¬ 
tisme. 

Nous  n’avons  pu  faire  de  prélèvement  du 
mucus  pharyngé  chez  les  membres  de  sa  famille, 
et  il  ne  semble  pas  que  d’autres  cas  de  méningite 
cérébro-spinale  aient  été  signalées  à  cette  époque 
à  Courbevoie  où  il  habitait. 

C’est  la  présence  d’un  syndrome  cérébelleux, 
au  cours  de  cette  méningite  cérébro-spinale  qui 
constitue  l’intérêt  de  cette  observation.  L’au¬ 
topsie  nous  a  permis  de  comprendre  les  raisons  de 
l’allure  clinique  si  particulière  de  l’affection.  A 
l’ouverture  du  crâne,  la  dure-mère  incisée,  on 
aperçoit  à  la  surface  des  circonvolutions  une 
couche  de  pus,  blanchâtre,  assez  bien  lié,  très 
épais  surtout  au  niveau  des  sillons  ;  il  n’y  a  pas  de 
placards  d’hémorragie  méningée.  Contrairement 
à  ce  qu’on  observe  ordinairement,  c’est  plus  à  la 
base  qu’à  la  convexité  qu’on  note  la  prédominance 
des  lésions.  C’est  surtout  sur  la  protubérance 
annulaire,  à  la  face  inférieure  du  bulbe,  et  sur  le 
cervelet,  que  l’on  trouve  un  exsudât  purulent, 
épais,  formant  une  sorte  de  calotte  qui  cache  les 
replis  du  cervelet,  recouvre  le  vermis,  et  parais¬ 
sant  s’enfoncer  profondément  dans  les  scissures  et 
déprimer  la  surface.  A  la  face. inférieure,  les  lésions 
méningées  prédominent;  la  grande  scissure  médiane 
du  cervelet,  les  pédonciües  cérébelleux,  les  lobules 
du  pneumogastrique,  la  luette  et  la  pyramide  de 
Mâlacarne  sont  comprimés.  Le  nerf  facial,  l’acous¬ 
tique  et  l’intermédiaire  de  Wrisberg  sont  comme 
engainés  par  l’exsudât  purulent  fibrineux. 

.Enfin,  les  lésions  ne  sont  pas  localisées  à  la 
surface  du  cervelet  ;  à  la  coupe,  ou  voit  la  pie- 
inère,  infiltrée  et  épaissie,  s’enfoncer  en  coin  dans 
les  .sülons,  écartant  les  bords,  déprimant  profon¬ 
dément  la  substance  nerveuse. 

Les  plexus  choroïdes  sont  congestionnés.  Le 
pus  s'accole  à  leur  surface,  s’insinue  dans  les 
interstices  des  sinuosités  épithéliàles  ainsi  englo¬ 
bées.  Il  existe  un  léger  degré  d’épendymite  analogue 
à  celle  qu’a  décrit  Merle  dans sa^  thèse  (1),  et  que 
traduit  l’aspect  dépoli  de  l’épendyme  tapissant 
l’aqueduc  de  Sylvius  et  les  ventricules  ;  les 
vaisseaux  paraissent  dilatés,  et  l’on  voit  quelques 

(l)  Pierre  Mbrlb,  Étude  sur  .les  épendymites  cérétaales. 
(Thèse  de  Paris,  1910). 


petits  placards  surélevés  jaunâtres  ou  vert- 
jaunâtres. 

L’exameu  histologique  révèle  au  niveau  du 
cervelet  trois  ordres  de  lésions  : 
i“Unépaississement  considérable  de  la  méninge. 


Slénitigite  cérébro-spinale  à  forme  cérébelleuse.  Throm¬ 
bose  artérielle  et  ramollissement  de  la  substance  nerveuse 
(fig-  !)• 


infiltrée  surtout  de  mononucléaires  à  petits  noyaux 
très  colorés  ; 

2°  Une  altération  des  vaisseaux,  artérite  et 
périartérite,  avec  lésions  de  sclérose  jeune,  endo- 
phlébite  et  thrombose; 

30  Des  foyers  de  ramollissement  de  la  substance 
nerveuse. 


Méningite,  Thrombus  vasculaire.  Périartérite  fibreuse  (fig.  2). 


Les  figures  représentées  ici  montrent  l’aspect 
de  ces  diverses  lésions,  Le  pus  contient  quelques 
polynucléaires,  et  surtout  un  grand  nombre  de 
.  moyens  mononucléaires  et  de  lymphocytes  infil- 
■trant  la  pie-mère  à  sa  partie  interne,  celle-ci  attei¬ 
gnant  par  place  quelques  millimètres  d’épaisseur. 
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Ivcs  vaisseaux  sont  entourés  par  un  véritable 
manchon  de  lymphocytes,  et  l’on  constate  un  pro¬ 
cessus  d’endartérite  aiguë,  un  peu  analogue  à  celui 
qu’on  trouve  dans  la  méningite  tuberculeuse  ;  ce 
qu’il  y  a  de  plus  remarquable,  étant  donnée  la 
durée  relativement  minime  des  accidents,  c’est 
que  les  parois  des  vaisseaux  sont  infietréES  de 
CELLULES  RONDES  ET  DE  FIBROBLASTES  annon¬ 
çant  la  sci,ÉROSE  JEUNE.  I<es  veines  d’un 
certain  cahbre  sont  atteintes  d’endophlébite  et 
thrombosées  ;  la  gaine  est  peu  atteinte,  la  paroi 
presque  normale;  l’endothélium  n’est  plus  recon¬ 
naissable,  il  est  remplacé  par  une  couche  de 
cellules,  complètement  désorientées,  ayant  presque 
toutes  le  type  de  cellules  embryonnaires. 

Enfin,  la  substance  cérébelleuse  sous-jacente 
est  profondément  altérée,  par  places,  transformée 
en  une  petite  masse  de  tissu  amorphe  granu¬ 
leux.  Ees  cellules  nerveuses  sont  en  chromatolyse 
les  noyaux  vésiculeux,  éclatés  et  détruits. 

Ainsi  l’examen  anatomo-pathologique  nous 
renseigne  sur  les  symptômes  observés  pendant 
la  vie,  et  nous  explique  l’allure  clinique  particu¬ 
lière  de  cette  méningite  cérébro-spinale.  Ainsi  se 
justifie  le  terme  de  forme  cérébelleuse  Ae  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  qu’on  pourrait  lui  donner. 


Nous  n’avons  trouvé  aucune  mention  de  cette 
forme. 

On  a  bien  noté  une  forme  basilaire,  d’ailléurs 
exceptionnelle,  où  la  coexistence  d’un  exsudât 
purulent  à  la  base  de  l’encéphale  donnait  naissance 
à  un  certain  nombre  de  symptômes  portant  sur 
l’appareil  de  la  vision  et  sur  l’audition. 

Eorsque  l’inflammation  prédomine  dans  les 
cavités  cérébrales,  on  observe  la  forme  ventricu¬ 
laire,  décrite  par  Merle,  que  caractérisent  l’hydro¬ 
céphalie  chez  l’enfant,  et,  chez  l’adulte,  les  signes 
d’hypertension  intracrânienne.  Nous  avons  vu 
que,  dans  notre  cas,  on  avait  trouvé  des  lésions 
épendymaires. 

M.  Claude  a  récemment  attiré  l’attention  sur 
les  lésions  concomitantes  des  centres  nerveux 
observées  au  cours  des  méningites  ;  mais  il  n’a 
pas  signalé  de  lésions  localisées  au  cervelet. 

MM.  Ee  Noir  et  Aine  ont  rapporté  l’observation 
d’une  malade,  entrée  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic 
de  méningite  cérébro-spinale,  et  qui  présenta 
pendant  longtemps  des  troubles  de  la  marche,  de 
l’équilibre  et  de  la  station,  mais  il  ne  s’agissait  pas 
de  sjmdromes  cérébelleux  proprement  dit  :  il  y 
avait  des  lésions  complexes,  où  intervenait  certai¬ 
nement  une  lésion  du  faisceau  pyramidal,  comme 
en  témoignait  la  présence  du  signe  de  Babinski. 


De  même,  MM.  Castaigne  et  Debré  (i)  ont 
signalé  un  cas  d’hémiplégie  survenue  au  cours 
d’une  méningite  cérébro-spinale,  et  MM;  Moussons 
et  Roccas,  Cushing  et  Haden  (2)  ont  trouvé  dans 
les  ventricules,  longtemps  après  la  guérison  de 
la  méningite  cérébro-spinale  chez  l’enfant,  un 
liquide  jaunâtre  contenant  du  méningocoque. 

Nous  n’avons  pu  retrouver  dans  la  littérature 
aucun  fait  analogue  au  nôtre.  Il  convient  d’être 
prévenu  de  la  possibilité  d’une  pareille  compli¬ 
cation,  susceptible  de  faire  commettre  une  erreur 
de  diagnostic  en  l’absence  d’examen  de  labora¬ 
toire  sufiisamment  approfondi,  pour  mettre  en 
lumière  la  nature  réelle  de  l’affection. 


TRAITEMENT 
DES  COMPLICATIONS 
DE  LA  BLENNORRAGIE 

PAR  LA  MÉTHODE 

DES  VIRUS-VACCINS  SENSIBILISES 
DE  BESREDKA 

le  D'  Louis  CRUVEILHIER  (de  l’Institut  Pasteur). 

Ea  méthode  des  virus-vaccins  sensibilisés  de 
Besredka,  qui  a  déjà  donné  de  si  bons  résultats 
au  cours  du  traitement  d’un  grand  nombre  de 
maladies,  nous  a  paru  pouvoir  être  de  quelque 
utilité  au  cours  de  la  blennorragie,  et  particuliè¬ 
rement  de  ses  complications  qui  constituent  toute 
la  gravité  de  cette  affection. 

Après  nous  être  assurés,  par  de  nombreuses 
expériences  chez  les  animaux,  de  l’innocuité  com¬ 
plète  du  virus-vaccin  sensibilisé  antigonococcique, 
nous  sommes  intervenus  les  premiers  (3)  chez 
l’homme.  Ee  sérum  auquel  nous  avons  eu  recours 
dans  nos  interventions^proveuait  d’une  chèvre  que 
nous  avions  réussi  à  immuniser  par  la  voie  veineuse. 

Ees  gonocoques  que  'nous  avons  sensibilisés  ont 
été  empruntés  au  stock  de  cultures  que  nous 
conservons  depuis  quelques  années  et  dont  mous 
devons  plusieurs  échantillons  à  l’extrême  obli¬ 
geance  de  MM.  Moraxi  et  Forgeaud. 

Nos  injections  ont  été  pratiquées  constamment 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  ont  été  répé¬ 
tées,  suivant  les  cas,  à  des  intervalles  variables. 

Aucun  des  malades  qui  ont  bien  voulu  se 
confier  à  nos  soins  n’a  présenté  de  réaction  géné- 

(1)  Castaigne  et  Debré,  Méningite  céi'ébro-spinale  épidé¬ 
mique  compliquée  d’hémiplégie  (Soc.  deshôp.,  I4mai  190g). 

(2)  CersHiNG  et  Haden,  Journ.  off.  Experiment.  méd.,  8  juillet 
1908,  p.  548. 

■{3)  L’  Cruveïlhier,  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie, 
4  janvier,  19  avril,  28  juin,  5  juillet  1913. 
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raie  importante.  Quelques-uns  accusèrent  toute¬ 
fois  une  légère  élévation  de  la  température  durant 
la  nuit  qui  suivit  l’injection. 

Parfois  nous  avons  observé,  au  niveau  de  l’in¬ 
jection,  une  réaction  caractérisée  par  de  l’éry¬ 
thème  et  une  douleur  dont  la  durée  n’a  jamais 
dépassé  quarante-huit  heures.  I^es  complications 
de  l’infection  blennorragique  que  nous  avons 
tenté  de  traiter  sont  l’orchite,  la  métro-salpingite 
et  le  rhumatisme  blennorragique. 

*  * 

I/’ orchite  est,  de  toutes  les  complications  de  la 
blennorragie,  sans  conteste  la  plus  fréquente, 
puisqu’à.elle  seule  elle  se  montrerait  plus  souvent 
que  toutes  les  autres  ensemble  (Jullien)  et  qu’on 
l’observerait  dans  le  quart  des  cas  (Puys),  ou  tout 
au  moins  une  fois  sur  dix  (Pournier).  Nous  avons 
donc  pensé,  qu’il  serait  tout  particulièrement 
intéressant  d’avoir  recours,  pour  le  traitement  de 
l’orchite,  à  la  méthode  des  virus  sensibilisés  de 
Besredka.  Notre  maître,  le  professeur  agrégé 
Castaigne,  et  nos  amis,  les  pouquet,  ancien 
chef  de  clinique  à  la  Paculté,  et  Partutier,  assis¬ 
tant  à  la  consultation  de  la  Chatité;  ont  bien 
voulu  nous  adresser  à  l’Institut  Pasteur  un  certain 
nombre  de  malades  atteints  d’orchite.  Quelques 
sujets,  souffrant  de  la  même  affection,  nous  ont 
été,  en  outre,  amenés  par  des  blennorragiens  que 
nous  avions  traités  avec  succès.  Nous‘  av‘ons  pu 
ainsi  suivre  utilement  24  malades  qui  ont  bien 
voulu  prendre  l’engagement  de  ne  se  soumettre 
à  aucun  autre  traitement  que  le  nôtre. 

Nous  leur  recommandions  toutefois  de  porter 
un  suspensoir  bien  fait  qui  relève  et  maintienne 
les  bourses  sur  le  ventre.  Ces  24  malades,  dont 
l’âge  variait  entre  dix-sept  et  trente-cinq  ans, 
étaient  tous  atteints  d’orchite  unilatérale  aiguë. 

Pa  douleur  spontanée,  vive  chez  nos  malades  au 
point  de  provoquer  chez  l’un  d’eux  des  syncopes 
et  chez  d’autres  des  irradiations  douloureuses  vers 
le  cordon,  dans  la  cuisse,  dans  les  reins,  dans  la 
région  fessière  ou  à  l’abdomen,  a  été  très  vite 
influencée  par  le  traitement,  de  sorte  que  la  plu¬ 
part  de  nos  malades,  qui  se  plaignaient  de  ne 
pouvoir  dormir,  ont  reposé  tranquillement  la 
nuit  même  qui  a  suivi  la  piqûre. 

Quelle'  qu’ait  été  son  acuité,  dans  tous  les  cas 
que  nous  avions  observés,  la  douleur  spontanée  a 
disparu  le  plus  ordinairement  douze  heures  après 
la  première  piqûre,  parfois  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  et  jamais  nous  ne  l’avons  notée 
quarante-huit  heures  après  le  début  du  traite¬ 
ment,  de  sorte  que,  dès  le  lendemain,  les  malades 
n’éprouvaient  plus  de  difficultés  dans  la  station 


debout  et  dans  la  marché.  Aussi  quelques-uns 
reprenaient-ils  leur  travail,  tel  un  de  nos  malades, 
garçon  livreur  chez  un  pâtissier  de  la  rive  gauche, 
qui  n’a  interrompu  son  métier  que  trente-six  heures. 

Pes  phénomènes  locaux  inflammatoires,  carac¬ 
térisés  par  la  rougeur,  la  chaleur  et  la  tension  de  la 
peau  au  niveau  du  testicule,  diminuaient,  puis 
disparaissaient  en  même  temps  que  la  douleur 
spontanée. 

Ce  n’est  toutefois  qu’après  la  seconde  piqûre 
dans  4  cas  et  plus  ordinairement  après  la  troi¬ 
sième  intervention,  soit  de  cinq  à  huit  jours  après 
le  début  du  traitement,  que  nous  avons  observé 
la  disparition  complète  de  la  douleur  provoquée 
par  la  palpation  du  scrotum  au  niveau  de  l’épi- 
didyme.  En  même  temps  que  la  sensibilité  nor¬ 
male,  cet  organe  reprenait  sa  souplesse  et  ses 
dimensions  habituelles. 

Pe  plus  ordinairement  toutefois,  nous  avons 
noté  la  persistance  d’un  noyau  indolore  occu¬ 
pant  la  queue  de  l’épididyme.  Deux  de  nos  ma¬ 
lades  présentaient  un  noyau  encore  perceptible 
trois  semaines  et  un  mois  après  le  début  du  trai¬ 
tement. 

Chez  tous  nos  malades,  dont  aucun  n’a  gardé 
le  lit  et  qui  venaient  chaque  matin  aü  laboratoire 
se  faire  examiner  ou  traiter,  nous  avons  eu  la 
satisfaction  d’observer  que  les  divers  symptômes 
généraux,  qui  accompagnent  d’ordinaire  l’orchite 
ne  tardaient  pas  à  disparaître.  Nos  malades, 
recommençant  à  dormir  et  ne  souffrant  plus, 
reprenaient  appétit  et,  dès  le  deuxième  ou  troi¬ 
sième  jour  du  traitement,  ils  ne  présentaient  plus 
ce  fades  souffreteux,  amaigri  et  déprimé  qu’af¬ 
fectent  d’ordinaire  les  blennorragiens  atteints 
d’orchite.  Pa  fièvre,  qui  accompagne  toute  poussée 
inflammatoire  du  côté  de  l’épididyme,  cessait  dans 
les  vingt-quatre  heures  qui  suivaient  le  début  du 
traitement. 

Toutefois,  presque  constamment^  de  quatre  à 
six  heures  après  la  piqûre,  les  malades  accusaient 
un  malaise  général  et  une  réaction  fébrile  accom¬ 
pagnée  de  frissons  en  rapport  avec  l’importance 
de  la  dose  injectée  et  le  tempérament  de  l’individu. 

Au  niveau  même  de  la  piqûre,  le  lendemain  de 
l’injection,-  les  malades  présentaient  parfois  un 
peu  de  rougeur  diffuse  et  surtout  de  la  douleur  au 
toucher  qui,  d’ordinaire  légère,  révélait  parfois 
une  assez  grande  acuité  dans  le  cas  de  doses 
massives.  Chacun  de  nos  malades  recevait  de 
2  à  3  injections.  Celles-ci  étaient  pratiquées  à 
quarante-huit  heures  d’intervalle  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  la  cuisse,  de  l’abdomen, 
de  la  région  lombaire  ou  au  niveau  du  dos,  en 
dedans  du  bord  interne  de  l’omoplate. 
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Nous  n’avons  eu  à  enregistrer  aucune  rechute 
dans  les  différents  cas  que  nous  avons  observés. 


I<a  métrite  et  la  salpingite  sont  des  compli¬ 
cations  redoutables  dé  la  blennorragie  qui  peuvent 
se  prolonger  pendant  de  longues  années  dans  un 
état  de  chronicité  qui  fait  des  malheureuses 
patientes  «  des  infirmes  du  ventre  »  et  nécessitent 
trop  souvent  de  graves  interventions  chirurgi¬ 
cales. 

I^es  métro-salpingites  purement  gonococciques 
sont  rares  dans  les  services  hospitaliers,  et  la  plu¬ 
part  des  malades  atteintes  de  cette  localisation 
de  l’infection  blennorragique  que'  nous  avons 
traitées  nous  ont  été  amenées  à  l’Institut  Pasteur 
par  des  maris  que  nous  soignions  et  qui  avaient 
contaminé  leur  femme  par  ignorance  ou  insou¬ 
ciance. 

Il  en  était  ainsi  de  M..,,  âgée  de  quarante 
ans,  dont  nous  devons  l’observation  à  notre  ami 
le  D""  Ch.  Fouquet,  ancien  chef  de  clinique  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Fouis. 

M""®  M...,  deux  mois  et  demi  après  la  contamination 
conjugale,  malgré  que,  dès  le  début,  ait  été  institué  un 
traitement  fort  bien  conduit,  présentait  des  douleurs  vio¬ 
lentes  dans  tout  le  bas  ventre  qui  était  très  sensible  à  la 
palpation.  Les  pertes  étaient  abondantes,  la  température 
s’élevait  le  soir  à  3904,  l'état  général  était  mauvais  et 
menaçait  de  devenir  inquiétant,  de  sorte  que  la  malade 
gardait  le  lit.  Au  toucher  on  constatait  un  col  volumineux  ; 
l’utérus  était  tuobile.  Il  n’y  avait  pas  apparence  de  collec¬ 
tion  salpingienne,  mais  on  percevait  une  douleur  très  nette 
à  l’embouchme  des  trompes  dans  l’utérus.  Au  spéculum, 
on  observait  des  érosions  sanguinolentes  sur  le  col  de 
l’orifice  duquel  s’échappait  un  écoulement  verdâtre 
abondant.  La  première  injection  du  virus-vaccin  sensi¬ 
bilisé  est  pratiquée  le  14  juin  et  donne  lieu  à  une  réaction 
générale  assez  vive.  Le  surlendemain,  le  ry  juin,  la 
malade  accuse  une  grande  amélioration,  les  pertes  ont 
diminué,  au  dire  de  la  malade,  dans  la  proportion  de 
90  p.  100,  et  on  ne  perçoit  plus  qu’im  léger  suintement. 

Le  ventre  est  devenu  souple  et,  à  la  palpation  comme 
au  toucher,  il  a  cessé  d’être  douloureux  ;  si  bien  que  la 
malade  peut  remettre  son  corset. 

Quoique  M™®  JM...  se  considère  comme  complètement 
guéri,  on  la  décide  à  recevoir  ime  seconde  injection  de 
virus-vaccin  qui  est  suivie  d’ime  réaction  moins  vive  que 
la  première. 

Le  25  juin,  la  malade,  qui  est  très  satisfaite  et  dont 
l’état  général  est  devenu  excellent,  vient  se  faire  exami¬ 
ner;  l’utérus  apparaît,  alors,  complètement  déconges¬ 
tionné,  les  annexes  sont  souples  et  on  ne  constate  plus, 
qu’im  suintement  glaireux  absolument  insignifiant  dans 
lequel  on  ne  reconnaît  pas  la  présence  du  gonocoque. 

Fa  méthode  des  virus-vaccins  sensibilisés  ne 
nous  a  pas  donné  de  moins  bons  résultats  dans 
le  cas  de  métro-salpingite  avec  collection  salpin¬ 
gienne,  comme  en  témoigne  l’observationsuivante  : 


Mne.D...,  âgée  de  vhigt-neuf  ans,  coutmïère,  qui  nous  a 
été  adressée  à  l’Institut  Pasteur,  par  notre  ami  le  D'  Ch. 
Fouquet,  et  dont  la  contamination  datait  de  six  semaines, 
accusait  une  douleur  spontanée  assez  vive  dans  tout  le 
bas  ventre,  mais  particulièrement  du  côté  droit.  Les 
pertes  de  couleur  jaune  verdâtre  étaient  abondantes  et 
tachaient  le  linge  ;  le  toucher,  combiné  à  la  palpation 
abdominale,  démontrait  l’existence  au  niveau  de  la 
trompe  droite  d’une  tumeur  évaluée  par  le  Fouquet 
aux  dimensions  d’un  très  gros  œuf  de  poule. 

Le  6  mai,  on  pratique  une  première  injection  de  virus- 
vaccin  sensibilisé.  Dès  le  lendemain,  la  malade  accuse 
une  diminution  manifeste  des  phénomènes  douloureux,  et 
les  pertes  ont  une  consistance  moins  épaisse. 

Le  8  mai,  on  pratique  au  laboratoire  une  seconde  injec¬ 
tion  et,  le  lendemain,  la  malade  prétend  ne  plus  souffrir 
du  ventre.  On  réveille  cependant  à  la  palpation  encore 
une  légère  douleur  au  niveau  de  la  trompe  droite  ;  les 
pertes  ont  presque  totalement  disparu. 

Le  12  mai,  on  procède  à  une  troisième  piqûre,  suivie  • 
d’une  amélioration  non  moins  manifeste. 

Le  14  mai,  on  constate  que  la  douleur  n’est  plus  percep¬ 
tible  même  à  la  palpation  du  ventre  ;  la  malade  ne  souffre 
plus  à  l’introduction  de  la  canule  à  injections  vaginales  et 
les  pertes  ont  complètement  disparu. 

On  pratique,  néanmoins,  une  quatrième  piqûre  le 
17  mai  et,  le  19,  nous  avons  le  plaisir  de  constater  que 
l’état  général  de  la  malade  s’est  amélioré  d’une  façon  très 
nette  ;  D.i .  n’accuse  plus  de  maux  de  tête  et  nese  plaint 
plus  de  douleurs  dans  les  jambes  et  de  faiblesse  géné- 

Le  25  mai,  la  malade,  dont  les  règles  viennent  de  se 
terminer  et  n’ont  provoqué  chez  elle  aucune  souffrance, 
est  examinée  par  le  Dr  Fouquet  qui  constate  la  dispari¬ 
tion  complète  de  la  tuméfaction  formée  par  la,  trompe 
droite  comme  en  même  temps  de  la  douleur.  On  constate 
seulement  une  légère  sensibilité  en  un  point  limité  à 
l’abouchement  de  la  trompe  dans  l’utérus.  La  malade 
n’est  plus  réinjectée,  mais  veut  bien  venir  à  l’Institut 
Pasteur  le  15  juin,  et  nous  avons  alors  la  satisfaction  de 
constater  la  persistance  de  la  guérison,  car  la  malade  en 
parfait  état  de  santé  n’accuse  plus  aucun  trouble  du  côté 
du  bas  ventre. 

Fa  méthode  des  vinis-vaccins  sensibilisés 
semble  eneore  active  même  dans  les  cas  anciens 
de  métro-salpingite,  et  nous  avons  obtenu  une 
cessation  complète  des  phénomènes  douloureux 
et  de  l’écoulement  chèz  une  femme  dont  la  conta¬ 
mination  remontait  à  neuf  ans,  époque  de  son 
mariage.  1 


Fe  rhumatisme  blennorragique  diffère  non 
moins,  quant  au  pronostic  et  au  traitement,  que 
quant  aux  symptômes,  suivant  les  formes  envi¬ 
sagées.  Aussi,  nous  sommes-nous  attachés  à  traiter 
des  malades  appartenant  à  chacun  des  principaux 
types  cliniques  décrits. 

Nous  sommes  intervenus  dans  cinq  cas  de  rhuma¬ 
tisme  blennorragique  à  forme  arthralgique. 

Chez  nos  cinq  malades,  on  ne  constatait  rien 
d’anormal  au  niveau  des  jointures  dont  la  mobilité 
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était  conservée  dans  sa  totalité,  mais  on  percevait 
une  douleur  vive,  exaspérée  par  le  moindre 
mouvement,  qui  s’est  amendée  dèslelendemain  de 
la  piqûre  pour  disparaître  d’une  façon  absolue  au 
bout  d’un  temps  variable  dont  la  durée  n’a  jamais 
dépassé  deux  semaines,  mais  était  d’ordinaire 
beaucoup  moindre. 

Il  enétaitainsi  dans  le  cas  de  M.  B...,  garçon  de  café,  âgé 
de  vingt-huit  ans,  atteint  de  blennorragie  depuis  le 
18  mai  et  accusant  depuis  un  mois  et  demi  une  douleur 
vive,  localisée  particulièrement  au  niveau  des  articula¬ 
tions  tibio-tarsiennes  et  tarso-métatarsiennes  du  pied 
droit.  Injecté  pour  la  première  fois  le  9  avril,  puis  succes¬ 
sivement  les  10,  12  et  17  avril,  le  malade  demande  qu’on 
cesse  les  piqûres,  car  il  n’éprouve  plus  aucune  douleur  ni 
aucune  gêne  sous  l’influence  des  mouvements  du  pied  et 
même  de  la  marche  prolongée.  Le  10  mai,  soit  environ 
quinze  jours  après  la  dernière  piqûre,  M.  B...  revient  se 
faire  examiner  ainsi  qu’il  en  avait  été  prié,  et  on  ne  cons¬ 
tate  aucun  réveil  des  phénomènes  douloureux.  De  plus,  le 
malade  se  félicite  d’être  redevenu  fort  et  vigoureux 
comme  avant  le  début  de  sa  blennorragie. 

Iva  caractéristique  du  rhumatisme  blennorragi¬ 
que  à  forme  à’hydarthrose  est,  dit  M.  Georges  buys, 
«  son  extrême  lenteur  à  diminuer  et  à  disparaître  ». 
Or,  dans  les  trois  cas  appartenant  à  cette  forme 
de  rhumatisme  blennorragique  que  nous  avons 
eu  l’occasion  d’observer,  la  guérison  a  toujours 
été  très  rapide.  Il  en  a  été  ainsi  en  particulier  de 
M.  N...,  âgé  de  seize  ans,  entré  le  12  mai  1913  à 
I^ariboisière,  dans  le  service  de  M.  Florant,  pour 
douleurs  très  vives  au  genou  gauche  empêchant 
la  marche  dont  nous  devons  l’observation  à 
l’obligeance  de  M.  le  Malleterre. 

L’exameu  du  malade,  lors  de  son  entrée  à  l’hôpital  dé¬ 
celait  un  épanchement  assez  abondant  dans  l’articu¬ 
lation  du  genou.  On  percevait  le  choc  rotulien  avec  ime 
grande  netteté,  mais  cette  manœuvre  était  très  doulou¬ 
reuse.  Le  genou  se  trouvait  légèrement  en  flexion  et  la 
température  oscillait  autour  de  38°. 

Le  16  mai,  nous  pratiquons  une  première  injection 
de  virus- vaccin  et,  dès  le  lendemain,  le  malade  accuse 
une  diminution  manifeste  des  douleurs  ;  pour  la  première 
fois  depuis  le  début  de  la  maladie,  il  passe  une  nuit 
calme.  Ou  répète  les  piqûres  lej;i9,puis  le  21,  et  enfin  le 
26  mai.  On  examine  minutieusement  le  malade  le  27  mai 
et  on  constate  que  «le  genou  est  devenu  tout  à  fait 
indolore  sur  tous  ses  points  »;  le  malade  plie  normalement 
son  articulation  et  marche  avec  la  plus  grande  facilité;  la 
circonférence  du  genou  est  descendue  de  38  centimètres 
et  demi  à  34  centimètres.  Malgré  qu’un  léger  choc  rotu- 
lieu  soit  encore  perceptible,  le  malade,  qui  se  consi¬ 
dère  et  peut  être  considéré  comme  guéri,  quitte  l’hôpital. 

Fa  forme  arthritique  aiguë  aux  douleurs 
vives  atteignant  plusieurs  jointures  à  la  fois 
est  certes  la  plus  commune  des  formes  du  rhuma¬ 
tisme  blennorragique.  Des  5  cas  que  nous  avons 
traités,  nous  ne  retenons  que  l’observation  de 
M.  G...,  représentant  de  commerce,  qui  nous  a  été 


adressé  par  le  Ravaut  et  que  nous  avons  suivi 
avec  le  concours  du  D*'  A.  Marato. 

Ce  malade  aurait  constaté,  en  mars  dernier,  en  même 
temps  qu’un  écoulement  urétral,  des  symptômes  très 
douloxrreux  de  sciatique  qm  bientôt  l’obligeaient  à  garder 
le  lit.  Malgré  l’administration  répétée  de  cachets  d’aspi¬ 
rine,  de  salophène,  de  phénacétine,  de  valériane  ;  en  dépit 
de  l’appUcatiou  de  sinapismes  et  de  vésicatoires  ;  bien 
que  fussent  fréquemment  répétées  les  pulvérisations  de 
chlorure  d’éthyle  et  les  frictions  avec  divers  baumes 
tels  que  le  baume  Bengué,  le  malade  souffrait  terrible¬ 
ment,  mangeait  mal,  digérait  plus  mal  encore,  ne  dormait 
pas  enfin,  quoique  fréquemment  il  reçoive  des  piqûres  de 
morphine.  Les  progrès  du  mal  étaient  tels  qu’au  1 5  avril 
dernier,  la  coloime  vertébrale  était  douloureuse  sur  toute 
sa  hauteur  et  que  le  malade  accusait  au  niveau  des  reins 
des  élancements  si  pénibles  qu’il  était  contraint  de  rester 
immobile  sur  le  dos. 

On  essaye  en  vain  d’apporter  quelque  soulagement  par 
des  lavements  ausalicylate  et  en  ayant  recours  au  massage 
vibratoire,  aux  bains  sulfureux,  aux  ventouses  sèches  et 
scarifiées.  Vers  le  10  mai,  malgré  des  applications  d’air 
chaud  et  des  lavements  d’antipyrine,  la  cheville  et  le 
genou  droits  du  malade  se  prennent.  M.  le  Dr  Ravaut, 
consulté,  fait  pratiquer  une  ponction  lombaire  et,  durant 
quinze  jours,  du  25  mai  au  10  juin,  le  malade  reçoit 
chaque  matin,  sous  la  peau  du  ventre,  20  centimètres 
cubes  de  sang  prélevé  quelques  instants  auparavant  dans 
la  veine  du  bras. 

Il  semble  qu’il  y  ait  eu  alors  un  amendement  dans 
l’intensité  des  douleurs  ;  mais  celles-ci  redoublent  d’inten¬ 
sité  lorsqu’on  essaye  de  supprimer  les  lavements  d’anti¬ 
pyrine. 

C’est  alors  que,  le  ii  juin,  la  première  injection  de  virus- 
vaccin  sensibilisé  est  pratiquée  en  même  temps  que  tout 
médicament  et  que  toute  application  locale  sont  suppri¬ 
més.  Dès  le  lendemain  de  la  piqûre,  le  malade  accuse 
une  diminution  manifeste  des  douleurs  au  niveau  de  la 
colonne  vertébrale. 

Le  13  juin,  on  pratique  ime  seconde  piqûre  qui  est 
suivie  d’une  réaction  assez  vive,  mais  amène  une  dimi¬ 
nution  très  sensible  des  phénomènes  douloureux,  si 
bien  que,  pour  la  première  fois  depuis  le  début  de  sa 
maladie,  le  malade  peut  se  lever  de  son  lit  sans  l’aide  de 
personne. 

Le  17  juin,  une  troisième  piqûre  est  faite  et,  à  la  suite 
de  cette  intervention,  la  douleur  de  la  cheville  et  celle  du 
genou  disparaissent  complètement. 

Le  20  juin,  on  effectue  une  quatrième  piqûre.  Dès  lors, 
le  malade  n’accuse  plus  qu’une  douleur  sourde  à  la  partie 
supérieure  de  la  colorme  vertébrale  ;  il  peut  s’asseoir,  se 
lever,  se  coucher,  demeurer  dans  la  station  debout  sans 
l’aide  de  personne.  Les  nuits  sont  devenues  excellentes, 
et  il  se  considère  comme  guéri.  'Loutefois  le  malade  a 
l’impression  que,  si  on  supprimait  les  piqûres,  les  dou¬ 
leurs  réapparaîtraient.  Aussi  les  renouvelle-t-on  tous  les 
trois  jours  jusqu’à  la  fin  du  mois. 

De  rhumatisme  blennorragique  chronique 
est,  de  l’avis  de  tous  les  cliniciens,  particulièrement 
rebelle  à  toute  thérapeutique,  si  bien  qu’on  a  pu 
dire  que  «  son  véritable  traitement  doit  être  surtout 
préventif,  consistant  à  guérir  les  arthrites  gonococ¬ 
cique  pendant  leur  phase  aiguë,  avant  de  les  laisser 
passer  à  la  ch|onicité». 
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Or,  il  nous  a  semblé  que  la  méthode  des  virus- 
vaccins  sensibilisés  pourrait  être  de  quelque  utilité, 
dans  ces  formes  cliniques. 

Il  .en  a  été  ainsi  dans  le  cas  d’nn  malade  âgé  de  vingt- 
huit  ans,  qui  nous  a  été  adressé  par  M.  le  professeiu: 
Dopter  et  présentait  des  manifestations  articulaires 
dont  l’origine  remontait  à  plus  d’un  an  et  intéressaient 
du  côté  droit,  tout  à  la  fois  le  pied,  le  coude,  le  genou  et 
la  hanche,  tandis  que,  du  côté  gauche,  le  talon,  le  genou 
et  le  poignet  étaient  pris.  ha.  douleur  assez  vive  et  exas¬ 
pérée  par  les  moindres  mouvements,  et  en  particulier 
par  la  marche,  n’avait  pu  être  influencée  par  le  traite¬ 
ment  électrique  plus  que  par  les  massages,  les  envelop¬ 
pements  ouatés,  le  salicylate  de  soude,  ainsi  que  par  les 
divers  changements  de  climat  auxquels  le  malade  s’est 
astreint.  Elle  restait  particulièrement  localisée  à  la  face 
inférieure  du  talon  '  gauche,  au-dessous  de  la  malléole 
et  en  arrière  de  la  gaine  des  tendons  péroniers,  ainsi 
qu’au  talon  et  aux  articulations  métatarso-phalangiennes 
droites,  de  telle  sorte  que  la  marche  était  absolument 
impossible. 

Sans  qu’elle  fût  très  élevée,  la  température  était  tou¬ 
tefois  supérieure  à  la  normale. 

Le  29  avril,  M.  le  professeur  Dopter  nous  demande 
d’intervenir  et  nous  pratiquons  une  première  piqûre. 
Le  lendemain,  le  malade  accuse  une  amélioration  très 
manifeste.  Le  mai,  puis  les  6,  8,  12  et  14  mai,  on  renou¬ 
velle  les  injections.  On  note  alors  une  diminution  notable 
des  phénomènes  douloureux,  et  en  particulier  de  la  tatal- 
gie.  On  répète  les  injections  les  16,  21  et  24  mai.  Bien  que 
le  malade  ne  soit  pas  complètement  rétabli,  on  reconnaît 
une  amélioration  manifeste  et,  le  2  juin,  la  douleur  n’est 
plus  perceptible  qu’en  rm  point  localisé  axrx  articulations  ’ 
phalangiennes  des  deux  derniers  articles  droits  ;  le  malade 
ne  boite  plus  et  la  marche  se  fait  de  plus  en  plus  facilement. 

Nous  espérons  obtenir  le  rétablissement  complet 
à  l'état  normal  à  l’aide  de  quelques  autres  piqûres. 

Tout  dernièrement  enfin,  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  traiter  deux  malades  accusant  depuis 
cinq  et  neuf  ans  des  douleurs  articulaires  d’une 
intensité  modérée,  assez  vagues  et  mobiles,  sur 
lesquelles  le  traitement  habituel  du  rhrunatisme  et 
en  particulier  le  salicylate  de  soude  et  l’aspirine 
ne  semblaient  avoir  aucune  action. 

Comme  ces  malades  présentaient  des  filaments 
dans  leur  urine  et  que  tous  deux  accusaient  une 
blennorragie  datant  de  dix  et  treize  ans,  nous 
avons  pensé  que  nous  étions  en  droit  d’essayer  chez 
eux  la  méthode  des  virus  sensibilisés  et,  après  deux 
piqûres,  nous  avons  eu  la  satisfaetion  de  constater 
la  disparition  complète  des  douleurs  articulaires.  • 

Des  observations  comme  celles-ci  nous  amènent  , 
à  penser  que,  si  on  a  pu  s’écrier  avec  M.  Jullien  ; 

«  Que  d’arthropathies  attribuées  à  la  chaudepisse 
rentreraient  dans  le  cadre  du  rhumatisme  si  on  les 
soumettait  à  une  critique  sévère  »,  on  peut  aussi  se 
demander  si,  grâce  à  cette  même  critique  sévère, 
on  s’attachait  à  reconnaître  les  antécédents  blen¬ 


norragiques  chez  les  malades  atteints  de  douleurs 
rhumatismales,  on  ne  reconnaîtrait  pas  qu’un 
plus  grand  nombre  d’arthropathies  attribuées  au 
rhumatisme  rentrent  dans  le  cadre  de  l’infection 
gonococcique. 

LA  SÉROTHÉRAPIE 
DANS.  LA  SCARLATINE 

le  D'  Georges  SCHREIBER, 

Chef  de  clinique  infantile  adjoint  à  la  Faculté. 

De  traitement  sérothérapique  est  théorique¬ 
ment  le  traitement  le  plus  rationnel  que  nous  puis¬ 
sions  opposer  à  la  scarlatine;  c’est  aussi  vrai¬ 
semblablement  le  traitement  de  l’avenir  de  cette 
infection  spécifique.  Des  essais  pratiqués  en  ce 
sens  méritent  donc  de  retenir  notre  attention, 
alors  même  qu’ils  ne  seraient  point  aussi  probants 
que  le  voudraient  leurs  auteurs. 

Des  bons  résultats  obtenus  au  moyen  du  sérum 
antidiphtérique  devaient  inciter  à  la  recherche 
d’un  sérum  antiscarlatineux  efficace;  malheureuse¬ 
ment,  les  données  du  problème  dans  les  deux  cas 
ne  sont  pas  les  mêmes  :  le  bacille  diphtérique  et 
sa  toxine  sont  depuis  longtemps  isolés  ;  l’agent 
pathogène  de  la  scarlatine,  par  contre,  nous  est 
inconnu,  et  lés  avis  sont  partagés  sur  le  rôle  dévolu 
au  streptocoque  dans  cette  dernière  maladie. 

Klein  (i),  dès  1887,  considérait  le  streptocoque 
comme  le  germe  causal'  de  la  scarlatine,  et  cette 
opinion  fut  soutenue  également  en  France,  quel¬ 
ques  années  plus  tard,  par -André  Bergé  (2). 

Des  recherches  de  ces  auteurs  déterminèrent 
Marmorek  (3)  à  traiter  la  scarlatine  au  moyen 
d’un  sérum  antistreptococcique.  Il  fut  ainsi  le 
premier  à  entrer  dans  une  voie  thérapeutique 
nouvelle  ;  mais  ses  essais  l’amenèrent  à  conclure 
que  le  streptocoque  n4  devait  pas  être  incriminé 
comme  agent  déterminant  de  la  scarlatine. 

En  1902,  Moser  (4)  à  Vienne,  pratiqua  de 
nombreuses  hémocultures  au  cours  d’une  épidémie 
de  scarlatine  et,  dans  60  p.  100  des  cas,  il  parvint 
à  isoler  un  streptococ(ue  qu’il  considér  a  comme 
spécifique.  D’étude  approfondie  de  ce  germe  lui 
montra  qu’il  était  difîérenciable  des  autres  strep- 

(1)  Klein,  The Etiolpgy  of  scarlet  fever  {Proced.  oftheRoyal 
Society,  Londres,  XVII,  1887). 

(2)  André  Bergé,  C.  R.  de  la  Soc.  de  biologie,  16  déc.  1893, 
et  Thèse  de  Paris,  1895. 

(3)  Marmorek,  Traitement  de  la  scarlatine  par  le  sérum 
antistreptococcique  {Annales  de  l’Institut  Pasteur,  1896,  f.  i, 
?•  47)-. 

(4)  Moser,  Ueber  die  Behandlung  des  SCharlaclis  mit  ciuem 
Scharlachstreptokokkenserum  (Karlsbader  Kongrele,  1902  et 
Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  1903,  f.  l). 
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tocoques,  par  ces  caractères  morphologiques  et 
biologiques  ;  la  réaction  d’agglutination,  en  par¬ 
ticulier,  confirmait  son  individualisation.  La 
découverte  d’un  streptocoque  scarlatin  sufiisait, 
d’après  lui,  à  expliquer  les  insuccès  de  Marmorek 
et  elle  l'incita  à  renouveler  les  tentatives  de 
sérothérapie,  en  utilisant,  cette  fois,  des  strepto¬ 
coques  provenant  de  sujets  morts  de  scarlatine. 

Nous  étudierons  plus  loin  le  sérum  de  Moser,  ■ 
et  nous  discuterons  sa  valeur  ;  mais,  dès  à  présent, 
il  importe  de  faire  remarquer  que  les  succès  thé¬ 
rapeutiques  enregistrés  par  certains  auteurs  ne 
permettent  en  aucune  façon  d’affirmer  son  acti¬ 
vité  spécifique  antiscarlatineuse.  Ces  succès  pour¬ 
raient  être  interprétés  aussi  bien  comme  une 
preuve  de  l’action  préventive  du  sérum  à  l’égard 
de  l’infection  streptococcique  secondaire  ;  d’ail¬ 
leurs,  le  sérum  de  Moser  agit  moins  comme  bacté¬ 
ricide  que  comme  antitoxique,  sans  qu’on  en 
puisse  donner  une  explication  plausible. 

A  l’heure  actuelle,  quelques  auteurs  se  sont 
rangés  aux  idées  de  Moser,  et  nous  citerons  parmi 
eux  Gabritchewski  (i),  F.  Schleissner  (2),  Ch. 
Foix  et  Mallein  (3)  ;  cependant,  la  plupart  conti¬ 
nuent  à  considérer  les  streptocoques,  isolés  chez 
les  scarlatineux,  comme  des  streptocoques  vul¬ 
gaires  n’ayant  aucun  caractère  spécifique. 

Ces  notions  méritaient  d’être  rappelées  avant 
d’entreprendre  l’exposé  des  diverses  méthodes  de 
sérothérapie  employées  dans  la  scarlatine. 


Pour  juger  ces  méthodes,  il  faut  tenir  compte 
des  variations  de  virulence  du  germe,  suivant  les 
épidémies  et  suivant  les  pays.  En  France,  la 
scarlatine  relativement  bénigne  d’une  façon 
habituelle  comporte  une  mortalité  souvent  infé¬ 
rieure  à  5  p.  ioo.  Les  pays  du  Nord,  et  du  centre 
de  l’Europe,  au  contraire,  lui  payent  un  assez 
lourd  tribut,  et  on  sait  qu’en  Angleterre  elle 
figure  au,  premier  rang  parmi. les  çauses  de  morta¬ 
lité  :  alors  qu’à.  Paris,  elle  donne  en  moyenne 
100  décès  par  an,  à  Londres,  elle  en  donne  4  à 
5  000  (Dieulafoy). 

La  scarlatine  sévissant  dans  notre  pays  sous 
l’aspect  de  formes  légères  ou  moyennes,  il  est  bien 
concevable  que,  moins,  que  partout  ailleurs,  on 

(1)  G.'S.britchewski,  Vaccins  antiscarlatins  et  spécificité  du 
streptocoque  de  la  scarlatine  (Roussky  Vratch,  22  avril  1905, 
no  16). 

(2)  F.  Schleissner,  Reclrerches  bactériologiques  et  séro¬ 
logiques  dans  la  scarlatine  (Wiener,  klin.  Wochenschrift,  XXII, 
n»  16,  22  avril  1909,  p.  553)' 

(3)  Ch.  Foix  et  JL\li.ein,  I,e  streptocoque  de  la  scarlatine 
et  la  réaction  de  fixation  (La  Presse  médicale,  26  mars  1910, 
n”  25,  p.  2x5). 


ait  été  tenté  d’avoir  recours  à  une  médication 
sérothérapique,  n’ayant  pas  fourni  sa  preuve,  et 
non  absolument  inofïensive.  Les  Allemands,  les 
Autrichiens,  les  Hongrois,  les  Russes  ont  plus  de 
raisons  que  nous  pour  essayer  d’atténuer  la  gra¬ 
vité  de  la  scarlatine,  et  c’est  ce  qui  exphque  qu’un 
grand  nombre  de  travaux  concernant  la  séro¬ 
thérapie  scarlatineuse  soient  étrangers.  Ils  ont 
presque  tous  trait  à  des  essais  au  moyen  de 
sérums  antistreptococciques  ;  mais  diverses  ten¬ 
tatives  thérapeutiques  ont  également  été  effec¬ 
tuées  à  l’aide  d’autres  sérums,  humains  ou  ani¬ 
maux.  Nous  les  passerons  rapidement  en  revue. 


I.  Traitement  de  la  scarlatine  par  la 
sérothérapie  antidiphtérique.  — Le  sérum 
antidiphtérique  a  été  employé  pour  la  première 
fois,  au  cours  d’une  scarlatine  maligne,  par  Four¬ 
rier  (4)  en  1896.  Voici  l’observation  de  ce  cas  : 

Le  8  mai  dernier,  je  me  suis  trouvé  ex  abrupto,  en  pré¬ 
sence  d’un  cas  de  scarlatine  maligne,  ataxique,  tout  à  fait 
foudroyant,  devant  fatalement  entraîner  la  mort  eu 
vingt-quatre  heures.  Il  y  avait  une  angine  diphtérique 
associée  et,  au  bout  de  douze  heures  de  maladie,  l'enfant 
âgé  de  huit  ans  était  en  pleine  agonie.  Dix-huit  heures 
après  le  début  du  mal,  je  fis  à  la  cuisse  droite  une  injection 
de  10  centimètres  cubes  de  sérum  antidiphtérique. 
J’opérai  sur  un  corps  inerte,  sans  vie  et  sans  aucune 
réaction  ;  trois  heures  après  le  gamin  ressucitait  et  gué¬ 
rissait  complètement,  en  quelques  jours,  à  l’aide  de  plu¬ 
sieurs  autres  injections. 

Un  mois  plus  tard,  sa  sœur,  âgée  de  six  ans,  fut  prise 
à  son  tour  du  même  mal,  mais  marchant  plus  lentement 
au  début  ;  aussi  les  parents,  peu  inquiets  tout  d’abord, 
ne  m’appelèrent-ils  que  le  troisième  jour.  J’eus  recours 
au  même  procédé,  il  était  trop  tard  ;  le  poison  de  la 
scarlatine  avait  fait  son  œuvre,  l’enfant  mourut.  Le 
même  sort  serait  arrivé  au  premier  malade,  si  je  ne 
m’étais  hâté  d’intervenir,  car  le  sérum  aurait  été  impuis¬ 
sant  contre  l’intoxication  prolongée  résultant  de  la 
scarlatine. 

La  sérothérapie  antidiphtérique  a  été  préco- 
hisée  dans  certaines  maladies  où  son  emploi, 
a  priori,  paraît  moins  justifié  que  dans  la  scar¬ 
latine  (pneumonie,  hémophilie,  etc.);  La  diphtérie 
vient,  en  effet,  fréquemment  se  surajouter  à  la 
scarlatine,  mais  ü  semble  que  le  recours  à  la 
sérothérapie  antidiphtérique  soit  surtout  basé  sur 
les  observations  cliniques  recueillies  dans  les 
pavillons  de  diphtérie. 

Le  professeur  Marfan  admet  que  tout  érythème 
scarlatiniforme  généralisé  et  pur  (c’est-à-dire 
indemne  de  tout  autre  élément  éruptif,  ortié, 
papuleux,  morbilliforme),  survenant  à  la  suite 

(4)  Fourrier,  De  la  scarlatine  maligne.  Guérison  d’un  cas 
à  forme  nerveuse  ou  ataxique  de  nature  foudroyante,  par  le 
sérum  antidiphtérique  (Gazette  des  hôpitaux,  22  sept.  1896, 
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d’une  injection  de  sérum  antidiphtérique,  doit  être 
considéré,  jusqu’à  preuve  du  contraire,  comme 
une  scarlatine  vraie  (i).  Or,  cette  scarlatine,  à  peu 
d’exceptions  près,  présente  un  caractère  de  béni¬ 
gnité  frappant  {scarlatinoïde  de  Marfan). 

ly’atténufition  de  la  scarlatine,  survenant  à  la 
suite  des  injections  de  sérum  antidiphtérique,  a 
également  été  constatée  par  Benjamin  et  Witzin- 
ger  (2).  Ces  auteurs  ont  comparé  l’allure  des 
scarlatines  secondaires  survenues  chez  138  diphté¬ 
riques  injectés,  avec  celle  de  scarlatines  pures 
ayant  frappé  628  sujets.  Ils  ont  eu  l’impression 
très  nette  que  la  maladie  était  plus  bénigne  à  la 
suite  des  injections  de  sérum  :  la  fièvre  était  peu 
intense  et  passagère  ;  l’exanthème  et  l’angine  peu 
prononcés  ;  et,  d’une  façon  générale,  tous  les  sym¬ 
ptômes  étaient  fugaces.  Se  basant  sur  les  arguments 
également  invoqués  par  M.  Marfan,  Benjamin 
et  Witzinger  écartent  sans  hésitation  l'éventua¬ 
lité  de  s’être  trouvés  en  présence  d’ér5rthèmes 
sériques  scarlatiniformes.  Pour  eux,  il  s’agissait 
bien  de  cas  de  scarlatine  vraie  et,  comme  ces  cas 
post-sériques  furent  indiscutablement  plus  légers 
que  les  cas  contemporains  de  scarlatine  pure, 
les  auteurs  en  concluent  qu’on  ne  saurait  incri¬ 
miner  la  bénignité  du  génie  épidémique. 

Bes  scarlatines  des  pavillons  de  diphtérie  étant 
des  scarlatines  atténuées,  on  peut  se  demanàer  si 
c'est  bien  le  sérum,  et  non  la  diphtérie,  qui  modifie 
le  pronostic  de  l’affection.  Bes  érythèmes  scarla¬ 
tiniformes  post-diphtériques  ont  été  signalés 
avant  la  découverte  du  sérum,  mais  ils  n’ont  été 
bien  étudiés  que  comme  accident  sérique,  de  telle 
sorte  qu’il  est  difficile  de  fournir  une  réponse 
catégorique  à  la  précédente  question. 

Pour  Benjamin  et  Witzinger,  l’atténuation  de 
la  scarlatine  ne  serait  pas  le  fait  de  la  diphtérie, 
car  les  statistiques  établies  avant  la  sérothérapie 
montrent  que  les  scarlatines  du  pavillon  de  la 
diphtérie  étaient  tout  à  fait  semblables  à  celles 
traitées  dans  les  autres  pavillons.  Ces  deux  auteurs 
recommandent,  en  conséquence,  Vinjection  pro¬ 
phylactique  de  sérum  antidiphtérique  contre  la 
scarlatine.  Son  emploi,  d’après  eux,  se  trouve 
justifié  lorsque,  dans  tme  famille,  un  premier  cas 
a  été  particulièrement  sévère  ou  que  l’isolement 
du  malade  est  irréalisable.  B’injection  doit  être 
pratiquée  le  plus  tôt  possible,  car  c’est  pendant 
l’incubation  et,  mieux  encore,  avant  l’entrée  du 
drus  dans  l’organisme,  qu’elle  a  des  chances  de 

(1)  In  Thèse  de  Charles  Robert,  Res  érj'thèines  scarlaüni- 
ormes  observés  à  la  suite  des  injections  de  sérum  antidiphté- 
ique  (Paris,  igii). 

(2)  Ericii  Benjamin  et  Oskar  Witzinger,  R’atténuation 
le  la  scarlatine  par  des  injections  prophylactiques  de  sérum 
ntidiphtérique  (Zeitschr.  f.  Kinderheilk.  .8  avril  igii,  p.  123). 


réaliser  l’atténuation  de  l’infection.  JVfalheureu- 
sement,  l’efficacité  de  l’injection  est  de  courte 
durée  et  ne  met  pas  à  l’abri  des  complications 
secondaires. 

M.  Besage  (3)  a  également  constaté  les  bons 
effets  de  l’injection  préventive  de  sérum  anti¬ 
diphtérique,  pratiquée  dès  le  premier  jour  d’une 
scarlatine,  surtout  chez  un  enfant.  Il  a  géné¬ 
ralisé  cette  mesure  dans  son  service,  et  il  nous 
a  déclaré  que  les  albuminuries  scarlatineuses 
seraient  moins  fréquentes  chez  les  malades  ainsi 
traités.  Au  cours  d’une  même  épidémie,  ayant 
injecté  la  moitié  des  enfants  alors  qne  l’autre 
moitié  n’était  pas  soumise  à  l’injection,  voici  les 
résultats  qu’il  a  recueilHs,  toutes  médications  et 
le  régime  étant  égaux  par  ailleurs  ; 

Première  série  (avec  sérum)  ;  1,64  p.  100  d’albu¬ 
minuries  ; 

Deuxième  série  (sans  sérum)  :  9,16  p.  100  d’albu¬ 
minuries. 

M.  Besage  prétend  également  qu’un  certain 
nombre  d’albuminuries  scarlatineuses,  qui  ré¬ 
sistent  au  lait  et  sont  apparues  malgré  le  lait, 
guérissent  très  vite  par  les  injections  de  sérum 
antidiphtérique. 

II.  Traitement  de  la  scarlatine  par  le 
sérum  de  scarlatins  convalescents.  —  Des 
essais  en  ce  sens  ont  été  tentés  par  Beyden  (4), 
par  Huber  et  Blumenthal  (5),  par  Scholz  (6), 
mais  sans  résultats  satisfaisants. 

Plus  récemment,  Reisz  et  Jungmann  (7)  ont 
pratiqué  de  nouvelles  recherches  du  même  ordre. 
Ils  prélevèrent  du  sérum  sur  des  sujets  convales¬ 
cents  de  scarlatine,  à  la  fin  du  troisième  ou  au 
commencement  du  quatrième  septénaire.  Chaque 
sujet  fut  soumis  à  une  saignée  de  100  à  200  centi¬ 
mètres  cubes,  et  les  différents  sérums  recueilHs 
furent  mélangés,  réparties  dans  dès  ampoules 
stériles  de  56  centimètres  cubes,  puis  additionnés 
de  V  gouttes  d’une  solution  phéniquée  à  5  p.  100. 

Des  injections  intraveineuses  de  ce  sérum  furent 
pratiquées  sur  12  malades;  atteints  de  scarlatines 
graves  chacun  d’eux  reçût  des  doses  variant  de 
40  à  100  centimètres  cubés.  On  nota  2  échecs'; 

(3)  A.  Resage,  Ra  scarlatine  (Paris,  igi2). 

(4)  Reyden,  Die  Behandlung  des  Scharlachs  mit  Rekon- 
valeszenten-serum  {Deulsch.  Archiv.  /.  kUn.  Med.,  t.  RXXIII). 

(5)  Huber  et  Blumenthal,  Ueber  die  antitoxische  uud' 
therapeutische  Wirkung  des  menschlichen  Blutes  nacli  üb^- 
standenenlnjektionskrankheiten  (Scharlach,  Maseru)  [Berliner 
Min.  Wochenschr.,  1857,  n“  31). 

(6)  Scholz,  Die  Serumbehandlung  des  Scharlachs  (Fort- 
schritte  der  Medizin,  igo3,  n“  ii). 

(7)  E.  Reisz  et  P.  JUNGMANN,  I,e  traitement  de  scarlatines 
graves  par  le  sérum  de  convalescents  {Deutsch.  Archiv.  f.  Min.. 
Medizin,  igi2,  t.  CVI,  p.  70). 
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dans  les  10  autres  cas,  l’amélioration  des  sym¬ 
ptômes  aurait  été  remarquable,  au  dire  des  auteurs. 
Quelques  heures  après  l’injection,  la  fièvre  bais¬ 
sait  de  2  à  3  degrés,  en  moyenne  ;  le  pouls  dimi¬ 
nuait  de  fréquence,  devenait  régulier,  bien 
frappé  ;  la  somnolence  et  le  délire  disparaissaient. 
Comme  seuls  inconvénients,  Reisz  et  Jungmann 
auraient  observé,  chez  deux  malades,  l’apparition 
de  frissons  consécutifs  à  l’injection  et  une  faiblesse 
cardiaque  momentanée. 

Re  sérum  de  convalescents  demeura  toutefois 
sans  action  aucune  sur  les  compHcations  secon¬ 
daires  de  la  scarlatine  et,  en  particulier,  il  n’em¬ 
pêcha  pas  l’apparition  d’angines,  de  bubons  et 
d’arthrites. 

Ives  résultats  fournis  par  ce  procédé  sérothé- 
rapique  ne  sont  donc  pas  très  démonstratifs,  et 
le  seraient-ils,  qu’on  pomrrait  encore  lui  objecter 
de  n’être  point  d’une  pratique  aisée.  Pour  com¬ 
battre  une  maladie  aussi  répandue  que  la  scar¬ 
latine,  il  convient  de  recueillir  im  sérum  facile  à 
conserver,  commode  à  manier  et  pouvant  être 
utilisé  en  grand,  ce  qui  n’est  point  le  cas  pour  le 
sérum  des  scarlatins  guéris. 


III.  Traitement  de  la  scarlatine  par  les 
sérums  antistreptococciques.  —  Le  strepto¬ 
coque  est  toujours  présent  dans  la  gorge  des  scar¬ 
latineux  ;  on  le  rencontre  également  au  niveau 
des  bubons,  ainsi  que  dans  les  compHcations  : 
otite,  néphrite,  endocardite,  etc. 

Que  l’intervention  du  streptocoque  dans  la 
scarlatine  soit  primitive  ou  secondaire,  théorique¬ 
ment,  l’emploi  de  sérmns  antistreptococciques 
paraît  donc  justifié.  Ces  sérums  ont  un  assez  grand 
nombre  de  partisans  en  Allemagne  ;  mais  ils  y 
ont  également  des  adversaires,  au  nombre  des¬ 
quels  se  trouvent  Baginsky  (i),  Heubner  et  Gar- 
^PP  (2).  Mendelsohn  (3).  En  Russie,  beaucoup 
d’auteurs  les  ont  adoptés  ;  en  Hongrie,  von 
Bokay  (4),  Szekeres  (5),  les  préconisent  également  ; 
en  Autriche,  Escherich  et  Schick  (6)  ont  étudié 

(1)  Baginsky,  Ueber  die  Auwendung  des  Streptokokken- 
seruins  bei  Scharlacli  (Gesellsch.  deutsch.  Naturforscher  u. 
Asrzie,  Karlsbad,  1902). 

(2)  Gabupp,  Ueber  die  Beliandluug  des  Scharlaclis  mit 
Moserschem  Scharlaclistreptokokkenserum  (Medtz.  KUnik, 
1905, 11“  51). 

(3)  Mendelsohn  {Deutsch. med.  Woch.,  1905,11“  12,  p.  461). 

(4)  Von  Bokay,  Meine  Erfolge  mit  Moserschemserum 
{Deutsche  mediz.  Wochenschr.,  1904,  n“  i  ;  et  Jahrb.  /.  Kinder- 
heilk.,  t.  I,XII,  p.  428). 

(5)  Szekeres,  Du  traitement  de  la  scarlatine  par  le  sérum 
antistreptococcique  polyvalent  {Wiener  klin.  Woch.,  1912, 
P-  914). 

(6)  Theodoe  Escherich  et  Bêla  Schick,  Scharlacii 
(Vienne,  1912,  p.  215). 


soigneusement  le  sérum  de  Moser  au  point  de  vue 
clinique  et  en  ont  précisé  les  indications. 

Nous  allons  examiner  successivement  les  prin¬ 
cipaux  sérums  antistreptococciques  préconisés 
contre  la  scarlatine. 

A.  Sérum  de  Marmorek  (7).  —  Marmorek 
employa  contre  la  scarlatine  le  sérum  antistrepto¬ 
coccique,  qu’il  avait  obtenu  en  1895.  On  était 
parvenu  avant  lui  à  exalter  la  virulence  du 
streptocoque  par  la  méthode  classique  des  pas¬ 
sages,  imaginée  par  Pasteur,  mais  011  n’était  pas 
arrivé  à  conserver  sa  virulence.  Dès  qu’on  ense¬ 
mençait  le  streptocoque  dans  du  bouillon,  sa 
virulence  baissait  immédiatement,  et  le  bénéfice 
de  la  série  de  passages  était  perdue.  Marmorek 
réussit  à  maintenir  intacte  la  virulence  du  germe 
en  ensemençant  le  streptocoque  exalté  sur  du 
bouillon-sérum. 

A  l’aide  de  ces  cultures  streptococciques 
vivantes,  extrêmement  virulentes,  Marmorek 
vaccina  des  chevaux  en  pratiquant  des  injections 
sous-cutanées,  d’abord  très  faibles,  puis  pro¬ 
gressivement  augmentées. 

Lorsque  le  cheval  était  suffisamment  immu¬ 
nisé,  on  laissait  s’écouler  un  mois  après  la  dernière 
inoculation,  avant  de  le  saigner  pour  recuerUir  son 
sérum.  Ce  laps  de  temps  était  nécessaire  pour  faire 
disparaître  la  toxicité  du  sérum  et  le  rendre 
inoffensif. 

Au  moyen  d’un  sérum  antistreptococcique 
ainsi  préparé,  et  d’un  pouvoir  préventif  de  30  000, 
Marmorek  traita,  en  1896,  96  enfants,  atteints  de 
scarlatine  et  présentant  tous  du  streptocoque  seul 
ou  associé  à  d’autres  microbes.  Les  petits  malades 
reçurent  lO  à  30  centimètres  cubes  de  sérum  dans 
les  cas  ordinaires,  40,  60,  70,  80,  et  même  90  centi¬ 
mètres  cubes,  par  doses  de  10  centimètres  cubes 
à  la  fois,  dans  les  cas  sévères. 

«L’effet  le  plus  net  du  sérum  antistreptococ¬ 
cique,  dit  Marmorek,  se  manifesta  sur  les  bubons 
et  aussi  sur  l’otite  et  l’albuminurie.  Le  sérum 
antistreptococcique  n’a  pas  seulement  empêché 
de  graves  compilications,  mais  encore  il  produisit 
la  chute  rapide  des  fausses  membranes  de  la 
gorge  et  la  disparition  du  délire.  Sous  son  influence, 
l’état  général  était  sensiblement  améUoré,  le 
pouls  devenait  plus  lent  et  plus  fort.  » 

L’élévation  de  température  baissait  dans  cer¬ 
tains  cas  notablement  ;  mais,  d’autres  fois,  elle 
n’était  pas  influencée.  Pour  expliquer  ces  faits, 
Marmorek  admettait  que  seule  la  fièvre  due  au 
streptocoque  était  modifiée  dans  son  évolution 

(7)  Marmorek,  loc.  cit.  ;  et  :  De  streiitocoque  et  le  aénun 
anti-streptococcique  {Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  juillet  1895, 

P-  593). 
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par  l’injection  de  sérum  ;  celle  déterminée  par  lè 
virus  scarlatineux,  au  contraire,  pouvait  persister, 
et  il  en  concluait  que  la  scarlatine  n’est  pas 
causée  par  le  streptocoque. 

Des  essais  thérapeutiques  entrepris  par  lui, 
Marmorek  ne  tirait  pas  de  conclusion  définitive. 
D’emploi  de  son  sérum  dans  la  scarlatine  ne  donna 
d’ailleurs  aucun  résultat  évident  à  d’autres 
auteurs  (Heubner,  Jochmann  et  Michaelis,  etc.). 

B.  Autres  sérums  antistreptococciques. — A 
la  suite  des  travaux  de  Marmorek,  un  certain 
nombre  d’auteurs  imaginèrent  divers  sérums 
dont  la  valeur  thérapeutique  ne  s’est  pas  mani¬ 
festée.  Nous  nous  contenterons  donc  de  lés 
énumérer  : 

De  SÉRUM  d’Aronsohn  est  préparé  d’une  façon 
assez  analogue  à  celui  de  Marmorek  ; 

De  SÉRUM  DB  Mbnzer  est  un  sérum  antistrep¬ 
tococcique  polyvalent,  obtenu  au  moyen  de  germes 
de  provenance  diverse  ; 

De  SÉRUM  DE  Paemirskich  est  obtenu  après 
immunisation  des  animaux  à  l’aide  de  cultures  de 
streptocoques  scarlatins  tués  par  la  chaleur  ; 

De  SÉRUM  DE  Bieik  est  une  variante  du  sérum 
de  Moser.  On  l’obtient  en  immunisant  des  che¬ 
vaux,  au  moyen  d’une  culture  de  streptocoques 
scarlatins,  à  laquelle  on  associe  deux  cultures 
de  streptocoques  d’autre  provenance  :  un  strep¬ 
tocoque  puerpuéral  et  un  streptocoque  pathogène 
pour  la  souris. 

C.  Sérum  de  Moser.  —  De  tous  les  sérums 
employés  contre  la  scarlatine,  c’est  celui  qui  à 
l’heure  actuelle  conserve  le  plus  de  partisans. 
Nous  croyons  donc  utile  d’y  insister  davantage, 
en  nous  basant  sur  le  récent  travail  du  professeur 
Dscherich  et  de  son  collaborateur  Schick  (i). 

a.  Préparatiok.  —  Moser  n’utilise  que  des 
streptocoques  provenant  de  sujets  ayant  succom¬ 
bé  pendant  les  premiers  jours  d’une  scarlatine.  Il 
admet,  en  effet,  nous  l’avons  dit,  que  le  strepto¬ 
coque  scarlatin' est  nettement  individualisé. 

Contrairement  à  Marmorek  également,  Moser 
n’a  pas  recours  à  la  méthode  des  passages,  car, 
suivant  Petruschky  et  Koch,  un  streptocoque, 
provenant  de  l’organisme  humain  et  pathogène 
pour  lui,  se  trouve,  à  la  suite  d'une  série  de  passages 
chez  le  lapin,  exalté  dans  sa  virulence  pour  le 
lapin  ;  mais  il  cesserait  d’être  pathogène  pour 
l’homme. 

Des  streptocoques  scarlatins,  tirés  du  sang 
cardiaque,  sont  cultivés  sur  une  série  de  bouillons, 
et,  comme  ces  streptocoques  peuvent  encore  pré¬ 
senter  entre  eux  des  différences  minimes  suivant 

(l)  ÏHEODOK  ESC3IEEICH  et  BELA  ScHICK,  loC.  cit. 


les  sujets  dont  ils  proviennent,  on  associe  de 
nombreux  germes  d’origine  variée. 

Des  cultures  streptococciques  vivantes  ainsi 
obtenues  —  et  non  les  filtrats  —  sont  injectées  à 
des  chevaux.  Ceiix-ci  sont  saignés  au  bout  de 
plusieurs  mois  et  leur  sérum,  recueilli  aseptique- 
ment,  est  conservé  dans  des  récipients,  sans  addi¬ 
tion  d’acide  phénique. 

b.  Indications  et  mode  d’bmpeoi.  —  Des 
règles  suivantes,  d’après  Escherich  et  Schick, 
résument  les  indications  du  sérum  de  Moser  et 
son  mode  d’emploi  : 

1°  De  sérum  de  Moser  n’est  à  utiliser  qu’en 
présence  d’un  cas  à  pronostic  réservé  ou  désespéré; 

2°  Des  injections  doivent  être  aussi  précoces 
que  possible,  et  pratiquées  avant  le  troisième  jour 
de  la  maladie.  Passé  le  cinquième  jour,  on  ne  peut 
plus  en  attendre  aucun  effet  ; 

3°  Des  injections  sont  surtout  indiquées  lors¬ 
qu’on  observe  des  phénomènes  toxiques  et  lorsque 
les  manifestations  pharyngées  sont  absentes  ou 
atténuées  ; 

4°  En  pratique,  on  ne  doit  utiliser  que  des 
sérums  dont  la  valeur  a  été  jugée  au  lit  du  malade. 
Des  sérums  peu  actifs  doivent  être  complètement 
rejetés  ; 

5°  D’injection  sera  sous-cutanée  et  pratiquée 
de  préférence  au  niveau  de  l’abdomen.  Da  dose  à 
injecter  est  de  200  centimètres  cubes  ;  sauf  pour 
les  enfants  de  moins  d’un  an  et  dertii,  pour  lesquels 
on,  peut  se  contenter  de  100  centimètres  cubes  ; 

6°  Tous  les  autres  procédés  thérapeutiques  en 
usage  doivent  être  employés  concomitamment,  et 
en  particulier  ceux  qui  ont  pour  but  de  relever  la 
tonicité  cardiaque. 

c.  Résuetats.  —  De  sérum  de  Moser,  employé 
par  Escherich,  aurait  fait  baisser  la  mortalité  de 
16,41  à  6,70  p.  100.  • 

Dans  les  scarlatines  toxiques,  Escherich  et  Schick 
auraient  constaté  une  modification  des  plus  nettes 
dans  l’évolution  de  la  maladie  :  les  sujets  som¬ 
nolents  ou  excités  deviennent  plus  éveillés  ou  plus 
calmes,  leur  intelligence  est  plus  vive  ;  l’état  géné¬ 
ral  s’améliore  ;  la  cyanose  e,t  le  refroidissement  des 
extrémités  disparaissent  ;  lêk  vomissements  s’ar¬ 
rêtent  ainsi  que  les  selles  diarrhéiques  et  fétides  ; 
l’exanthème  pâlit.' D’autre  part,  entre  quatre  et 
vingt-quatre  heures  après  l’injection,  la  tempé¬ 
rature  baisse  de  2  à  3  degrés, parfois  elle  redevient 
normale  sans  qu’on  observe  de  phénomènes  de 
collapsus  ;  en  même  temps  le  pouls  devient 
plus  lent  et  mieux  frappé  ;  bref  «  tous  les  sym¬ 
ptômes  menaçants  sont  favorablement  influencés  ». 
Dans  certains  cas,  la  chute  de  la  fièvre  se  fait  en 
lysis,  mais  on  a  bien  l’impression  qu’elle  est  plus 
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rapide  que  dans  les  cas  non  traités  par  la  sérothé¬ 
rapie. 

Dans  les  scarlatines  infectieuses  avec  compli¬ 
cations  du  côté  de  la  gorge,  du  nez,  des  oreilles, 
des  ganglions,  etc.,  le  sérum  de  Moser  est  peu  ou 
pas  efiicace.  Tout  au  plus,  ces  complications 
semblent-elles  plus  légères  lorsque  le  sérum  est 
injecté  dès  le  début  ;  mais  la  sérothérapie  n’évite 
pas  l’apparition  des  complications  ;  elle  est  sans 
influence,  en  particulier,  sur  les  néphrites. 

Egis  et  Dangovoy  (i)  ont  eu  recours  au  sérum 
de  Moser  dans  400  cas  de  scarlatine  et  s’en 
déclarent  très  satisfaits  ;  la  mortalité  baissa,  en 
effet,  de  47,4  à  16. i  p.  100.  Comme  Escherich  et 
Schick,  ils  ont  pu  constater  l’action  antitoxique 
du  sérum, 

Fedinski  (2),  de  son  côté,  après  avoir  expéri¬ 
menté  le  sérum  de  Moser  sur  317  sujets,  déclara 
que  les  résultats  obtenus  étaient  très  favorables. 

Szekeres  {3)  put  constater  également  que  le 
sérum  de  Moser  produit  souvent  un  résultat 
remarquable,  et  dans  tous  les  cas  une  amélioration 
nette.  Son  action  serait  surtout  antitoxique  ;  il 
détermine,  en  particulier,  la  disparition  des  phéno¬ 
mènes  nerveux  et  une  chute  brusque  de  la  tempé¬ 
rature. 

d.  Inconvénients  du  sérum  dé  Moser.  — 
Si  le  sérum  de  Moser  a  des  partisans,  il  a  égale¬ 
ment  de  nombreux  adversaires.  Abstraction  faite 
de  son  efficacité,  douteuse  pour  certains,  on  peut 
lui  reprocher  un  certain  nombre  d’inconvénients. 

Des  accidents  sériques,  tout  d’abord,  peuvent 
survenir^  Ils  sont  plus  fréquents,  plus  intenses, 
plus  prolongés  que  ceux  qui  succèdent  aux  injec¬ 
tions  de  sérum  antidiphtérique,  en  raison  des  fortes 
doses  qu'on  emploie  ;  cependant  ils  guérissent  en 
général.' 

Escherich  n’a  jamais  eu  l’impression  que  la 
mort  était  provoquée  par  l’injection  du  sérum; 
cependant  il  s’est  demandé  «si  des  accidents 
sériques  graves,  surajoutés  à  des  symptômes 
scarlatins  sévères,  ne  suppriment  pas  les  derniers 
moyens  de  résistance  dont  l’organisme  disposait 
encore  et  qui  eussent  pu  être  employés  pour  lutter 
contre  la  maladie  fondamentale». 

A  côté  de  ces  inconvénients  imputables  à  tous 
les  sérums,  il  en  est  d’autres  plus  particuliers  au 
sérum  de  Moser.  Son  emploi  n’est  guère  pratique, 
parce  qu’il  nécessite  l’jnjection  de  fortes  doses  et 
parce  qu’il  est  malaisé  à  conserver.  D’autre  part, 

(1)  Egis  et  Eangovoy,  I,e  sérum  de  Moser  dans  le  traitement 
de  la  scarlatine  (Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  190?, t.  EXVI,  p.  514). 

(2)  Fedinski,  luduènce  du  sérum  de  Moser  sur  l’évolution  et 
la  mortalité  de  la  scarlatine  (Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  1910, 
t.  EXXI,  p.  54  etT89). 

(3)  O.  Szekeres,  Ipc.  cil. 


sa  valeur,  qui  varie  notablement  suivant  les 
chevaux  immunisés,  ne  peut  guère  être  appréciée 
que'  par  les  effets  constatés  sur  l’homme,  d’où 
perte  de  temps  considérable. 

Pour  éviter  cet  inconvénient,  Ruppel,  Gabrit- 
schewsky,  Egis  et  Dangovoy  se  sont  servi,  pour 
l’immunisation  des  chevaux,  d’un  streptocoque 
scarlatin,  auquel  ils  associaient  un  streptocoque 
pathogène  pour  les  souris.  Pour  se  faire  une  idée 
de  la  valeur  curative  du  sérum  chez  l’homme,  ils 
étudiaient  cette  valeur  curative  au  préalable 
chez  la  souris;  mais  il  n’est  pas  évident  qu’on 
puisse  conclure  de  l’animal  à  l’homme  dans  de 
telles  conditions. 

e.  Critique  du  sérum  de  Moser.  —  Des 
résultats  favorables  publiés  par  certains  auteurs 
suffisent  sans  doute  à  tenter  des  essais  thérapeu¬ 
tiques  au  moyen  du  sérum  de  Moser,  au  moins 
dans  les  cas  graves  ;  cependant,  au  point  de  vue 
théorique,  ce  sérum  est  passible  de  critiques  qui 
paraissent  assez  justifiées. 

Tout  d’abord,  on  peut  se  demander  pourquoi 
l’action  de  ce  sérum  est  moins  nette  dans  les 
formes  légères  que  dans  les  formes  graves.  S’il 
était  antiscarlatin  et  non  simplement  antistrepto¬ 
coccique,  il  devrait  agir  aussi  manifestement 
dans  les  premières  formes  que  dans  les  secondes, 
ce  qui  ne  paraît  pas  être. 

Mais,  —  et  cela  ne  manque  point  d’être  surpre¬ 
nant,  —  le  sérum  de  Moser  ne  paraît  même  pas 
être  antistreptococcique  ;  les  complications  infec¬ 
tieuses,  mises  communément  sur  le  compte  du 
streptocoque,  ne  sont  pas  influencées  par  lui,  et 
Escherich  insiste  bien  sur  ce  fait  qu’il  est  plus 
antitoxique  que  bactéricide. 

Se  basant  sur  ces  arguments,  certains  auteurs, 
au  nombre  desquels  le  professeur  Hutinel  et  son 
élève  Darré  (4)  se  sont  demandé  si  le  sérum  de 
Moser  n’agissait  pas  simplement  comme  tonique, 
vu  que,  pour  en  obtenir  de  bons  effets,  il  est 
nécessaire  d’en  injecter  100  à  200  centimètres 
cubes.  Désireux  de  répondre  à  cette  objection, 
Escherich  pratiqua  chez  des  malades  scarlatineux 
de  simples  injections  de  sérum  physiologique  aux 
mêmes  doses  ;  les  résultats  n’auraient  été  nulle¬ 
ment  comparables  à  ceux  obtenus  avec  le  sérum 
de  Moser. 

•1= 

A  la  suite  de  cette  étude  sur  l’état  actuel  de  la 
sérothérapie  antiscarlatineuse,  nous  pouvons, 
croyons-nous,  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Da  sérothérapie  constitue  le  traitement 

(4)  Hutinel  et  Darré,  in  HuiiNEL,I,es  maladies  des  enfants, 
fParis  1909,  1. 1,  p.  365). 
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idéal  de  la  scarlatine,  mais  les  essais  tentés 
jusqu’ici  n’ont  pas  encore  fourni  de  résultats 
nettement  probants  ; 

2°  I^a  sérothérapie  antidiphtérique,  comme 
moyen  préventif  ou  curatif  adjuvant,  est  justifiée 
dans  une  certaine  mesure,  en  raison  de  l’associa¬ 
tion  fréquente  de  la  diphtérie  et  de  la  scarlatine, 
et  du  fait  de  l’atténuation  apparente  des  scarla¬ 
tines,  observées  dans  les  pavillons  de  diphtéries, 
chez  les  sujets  traités  par  le  sérum  de  Roux  ; 

3°  Re  traitement  de  la  scarlatine  par  le  sérum 
de  scarlatins  convalescents  ne  s’appuie  sur  aucun 
fait  démonstratif  ; 

4°  I,es  divers  sérums  antistreptococciques 
préconisés  contre  la  scarlatine  semblent  n’exercer 
sur  son  évolution  aucune  influence  bien  nette. 
Seul,  le  sérum'^de  Moser  conserve  des  partisans  ; 
son  action  paraît  être  avant  tout  antitoxique. 


SUR  LA  PROPHYLAXIE 
DE  LA  DIPHTÉRIE 

B.  WEILL-HALLÉ  et  P.-P.  LÈVY. 

I<es  merveilleux  résultats  que  permit  d’obtenir, 
dès  son  origine,  la  sérothérapie  antidiphtérique  et 
la  rapide  diminution  de  la  mortalité  et  de  la  morbi¬ 
dité  pouvaient  donner  l’espoir  de  voir  presque 
disparaître  la  diphtérie  du  cadre  des  maladies 
endémiques.  Pourtant,  à  l’inverse  de  ce  qu’on 
observe  pour  la  variole,  affection  à  peu  près 
inconnue  de  nos  jours,  dont]  l’immunisation 
préventive  est  d’ordre  vaccinal  et  par  suite  active 
et  durable,  la  morbidité  diphtérique,  loin  de  conti¬ 
nuer  à  se  restreindre,  semble  subir  de  nouvelles 
recrudescences.  De  toutes  parts,  on  signale  ces 
augmentations  assez  sensibles,  et  l’on  en  recherche 
la  raison  dans  l’insuffisance  des  mesures  de  protec¬ 
tion.  Des  uns  incriminent  l’existence  de  porteurs 
de  germe,  sains  en  apparence  et  qui  propagent 
la  maladie,  faute  d’être  examinés,  reconnus, 
isolés  et  stérilisés  par  un  traitement  opportun.  Des 
autres  accusent  la  tiédeur  des  partisans  de  la 
sérothérapie  préventive  et  reprochent  aux  méde¬ 
cins  de  ne  pas  user  assez  largement  de  cette 
méthode  prophylactique.  Ces  questions  nous  ont 
paru  trouver  dans  les  statistiques  récentes  un 
regain  d’actualité,  et  nous  avons'pensé  qu’il  ne 
serait  pas  inutüe  de  rappeler  ici  les  grandes  règles 
le  la  prophylaxie  antidiphtérique,  en  tenant 
:ompte  des  indications  nouvelles  de  la  bactério, 
ogie  et  de  la  sérologie,  et  dé  résumer,  à  l’usage 


du  praticien,  les  notions  les  plus  généralement 
admises  dans  cette  question  d’hygiène  thérapeu¬ 
tique. 

De  problème  de  la  protection  contre  la  diphtérie 
revêt  des  faces  multiples,  suivant  que  l’onenvisage 
des  collectivités  telles  que  caserne,  hôpital,  ou 
au  contraire  des  agglomérations  telles  qu’écoles, 
usinés,  enfin  des  familles  populeuses  et  miséra¬ 
bles. 

Sur  les  premières,  le  médecin  a  des  moyens  de 
surveillance  et  d’action  très  réels,  très  efficaces  ; 
sur  les  deuxièmes,  très  modérés  ;  sur  les  dernières, 
pratiquement  nuis. 

Dans  la  diphtérie,  c’est  le  contact  immédiat  qui 
détermine  l’éclosion  des  nouveaux  cas. 

De  contact  s’effectue,  soit  par  des  objets  souillés, 
soit  par  des  sujets  animés,  porteurs  de  bacilles. 
Da  lutte  antidiphtérique  doit  tendre  à  éviter  ce 
contact. 

C’est  à  détruire  les  germes  placés  sur  les  objets 
souillés  que  visent  les  désinfections  des  locaux, 
literies,  vêtements,  etc...  Nous  n’envisagerons  pas 
ici  cette  partie  de  la  prophylaxie,  relativement 
facüe,  et  d’ailleurs  secondaire. 

Pour  le  contact  dû  aux  porteurs  de  bacilles,  il 
concerne  soit  des  animaux,  soit  des  hommes. 

Pratiquement,  les  animaux  peuvent  être  négli¬ 
gés.  Si  l’on  a  constaté  que,  dans  les  casernes,  la 
diphtérie  était  plus  fréquente  chez  les  troupes 
montées,  et  si  l’on  a  voulu  attribuer  ce  fait  à  la 
présence  constante  d’oiseaux  attirés  par  les 
fumiers  (ici  se  pose  la  question  des  rapports  des 
diphtéries  humaine  et  aviaire),  le  fait  n’est  pas 
démontré  et  ne  constitue  qu’une  partie  accessoire 
de  la  question. 

Seul  le  problème  des  porteurs  humains  de  ger¬ 
mes  diphtériques  doit  retenir  l’attention. 

A.  Contagion  de  sujet  diphtérique  à  sujets  sains 

ou  malades.  —  Eh  dehop  des  épidémies,  lors¬ 
qu’ existe  la  notion  de  diphtérie,  l’esprit  est  en 
éveil,  le  malade  est  soigné  et  isolé  ;  les  sujets 
sains  sont  surveillés.^  Da  question  est  ici  très 
simple.  j 

Elle. est  plus  délicate,  si  l’on  considère  les  suq'ets 
malades  placés  au  voisinage  d’un  foyer  diphté¬ 
rique.  Des  enfants  surtoul:  en  bas  âge,  atteints  de 
fièvres  éruptives,  de  rougeole  notaniment,  offrent 
un  terrain  très  favorable  à  la  contagion  diphté¬ 
rique.  Nous  reviendrons  plus  loin- sur  ces  cas  parti- 
cuHers. 

B.  Contagion  ae  porteurs  de  bacilles,  sains  en 
apparence,  à  sujets  sains  ou  malades. —  Pendant 
quelque  temps,  on  a  cru  que,  pour  qu’il  y  eût 
contagion  de  diphtérie,  il  fallait  qu’il  y  eût  contact 
avec  un  sujet  en  pleine  évolution  morbide. 
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En  réalité,- —  presque  toutle  monde  l’admet  au¬ 
jourd’hui,  —  si  les  bacilles  recueillis  sur  des  gorges 
malades  sont  le  plus  souvent  à  l’origine  des  conta¬ 
gions,  les  cas  où  l’affection  s’est  propagée  par  des 
porteurs  sains  sont  très  fréquents,  et  cette  notion 
est  évidemment  essentielle.  Ici  encore,  une  distinc¬ 
tion  est  à  établir  entre  les  sujets  sains  et  les 
enfants  affaiblis  et  prédisposés  par  la  maladie. 

Ceci  étant  posé,  nous  verrons  dans  quelles 
mesures  cette  division  nous  permet  d’envisager 
les  faits,  de  les  critiquer  et  de  conclure  au  point  de 
vue  pratique  en  ce  qui  concerne  la  prophylaxie  de 
la  diphtérie. 

Indépendamment  de  cette  division,  quel  est  le 
but  qu’il  faut  se  proposer  d’atteindre  relativement 
aux  porteurs  de  germes? 

1°  Supprimer  le  germe  serait  l’idéal  ; 

20  S’opposer  à  sa  diffusion  par  des  mesures 
visant  le  porteur,  tel  est  le  pis-aller  dont  il  faut 
provisoirement  se  contenter. 

I.  Mesures  de  prophylaxie  visant  le 
porteur.  —  ïff isolement  constitue  de  toute  évi¬ 
dence  le  moyen  de  choix.  Mais  tous  les  auteurs  ont 
noté  la  difficulté  de  le  réaliser  de  manière  absolue. 

S’il  est  relativement  simple  à  l’hôpital  d’isoler 
le  malade,  dans  les  familles  c’est  déjà  plus  malaisé. 

Pour  le  convalescent,  dès  qu’il  a  retrouvé,  avec 
ses  forces,  le  désir  et  le  besoin  de  reprendre  sa  vie 
normale,  les  difficultés  commencent. 

Pour  les  porteurs  sains,  la  complexité  est  grande. 
Il  faut  d’abord  qu’ils  comprennent  ce  qu’on  attend 
d’eux  et  se  prêtent  à  l’examen.  Il  faut  ensuite 
qu’ils  acceptent  d’être  mis  en  quarantaine.  Seuls, 
des  soldats  peuvent  se  prêter  pendant  un  temps 
restreint  aux  exigences  de  l’hygiène. 

Heureusement,  le  porteur  convalescent  et  le 
porteur  sain,  dans  la  règle,  ne  conservent  pas  très 
longtemps  des  bacilles  virulents  dans  le  pharynx. 
Mais  la  règle  subit  bien  des  exceptions,  et  si,  dans 
un  service  hospitalier  de  diphtérie,  l’on  arrive 
sur  les  deux  tiers  environ  des  malades  à  ne  rendre 
à  la  circulation  que  des  sujets  dont  la  gorge  est  net¬ 
toyée,  si  pratiquement  d’ordinaire  un  porteur  sain 
ne  conserve  de  bacilles  dans  son  cavum  que  pendant 
un  temps  assez  court;  il  est  malheureusement 
notoire  qu’on  laisse  en  circulation  des  porteurs  de 
toutes  catégories  qui  entretiennent  à  ses  divers 
degrés  de  virulence  ■  oscillante  la  bactérie;  et  la 
sèment  sur  des  terrains  variés,  les  nns  peu  propi¬ 
ces,  les  autres  favorables  à  son  développement.  En 
tous  les  cas,  sans  insister  ici  sur  l’utihté  de  l’iso¬ 
lement,  ses  difficultés  et  ses  impossibilités,  on  peut, 
avec  Drigalski,  insister  sur  le  rôle  social  remar¬ 
quable  que  peut  assumer  le  médecin  d’école  dans 
la  lutte  antidiphtérique,  par  les  mesures  scolaires  . 


qu’il  peut  édicter,  par  l’isolement  restreint  des 
suspects,  et  par  l’examen  bactériologique  de 
l’entourage  famüial  de  ces  enfants  qu’on  peut 
obtenir  aisément,  quand  ils  reçoivent  leur  visite. 

II.  Mesures  de  destruction  des  germes.  — 
Nous  avons  signalé  l’utilité  de  la  désinfection  des 
objets.  Pratique  et  pratiquée  à  l’hôpital  au  départ 
de  chaque  malade,  la  désinfection  répétée  des 
objets  soniUés,  préconisée  par  certains  auteurs 
(eUe  devrait  être  bihebdomadaire  pour  Drigalski), 
est  inapplicable  et  personne,  en  France,  n’accep- 
.  terait  de  voir  généraüser  cette  mesure. 

Ea  lutte  contre  le  germe  chez  les  porteurs  soulève 
des  problèmes  beaucoup  plus  importants  qui 
attendent  encore  leur  solution. 

On  peut  se  proposer  de  détruire  le  bacüle  chez 
le  porteur,  non  seulement  pour  protéger  la  collec¬ 
tivité,  mais  encore  (chez  des  rougeoleux  par 
exemple)  pour  le  protéger  lui-même  contre  l’ex¬ 
plosion  d’une  diphtérie  menaçante  snr  un  terrain 
favorable. 

Pour  détruire  le  germe,  ou  s’adressait  autrefois 
exclusivement  à  des  topiques,  dont  l’expression 
la  plus  connue  était  réalisée  par  le  mélange  de 
Gaucher. 

Puis  vint  l’ère  de  la  sérothérapie  où  Behring  et 
Roux,  en  un  admirable  élan,  dirigèrent  contre  la 
maladie  l’arme  héroïque  du  sérum  antitoxique. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  si  l’on  étudie  la 
proportion  des  sujets  débarrassés  de  badUes  à  la 
suite  du  traitement  sérique,  on  voit  sur  les  statis¬ 
tiques  des  médecins  d’hôpitaux  que,  dans  la  moitié 
des  cas  environ,  quand  les  malades  quittent  le 
service  après  quinze  jours  à  trois  semaines,  ils  ne 
sont  plus  porteurs  de  germes.  Ainsi,  dans  50  p.  100 
des  cas  environ,  on  a  détruit  le  bacille,  ou,  plus 
exactement,  on  a  guéri  la  maladie,  et  le  bacille  a 
disparu. 

Il  est  évident  que,  si  l’on  rapprochait  ces  cas  de 
ceux  si  nombreux  où  la  diphtérie  éclate  dans  les 
pavillons  de  contagion,  l’idée  d’injecter  préventi¬ 
vement  tous  les  petits  malades  à  l’arrivée  devait 
venir  à  l’esprit. 

Ici, l’histoire  delà  question  vaut  d’être  briève¬ 
ment  résumée  ;  sur  ce  point,  en  effet,  ü  nous  paraît 
nécessaire  d’exposer  la  marche  des  idées,  les 
auteurs  ayant  appliqué,  chacun  suivant  sa  convic¬ 
tion,  ses  tendances  et  son  caractère,  la  méthode 
des  injections  préventives,  tantôt  l’abandonnant, 
tantôt  l’étendant  jusqu’à  ses  extrêmes  limites, 
tantôt  apportant  à  son  application  des  tempéra¬ 
ments. 

En  1894,  Roux,  Martin  et  ChaiUou  les  préco¬ 
nisent.  Moizard,  Martin,  Netter,  Guinon,  pour 
ne  citer  que  les  auteurs  français  qui  ont  fourni  le 
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plus  de  documents  à  cette  étude,  relatent  les  succès 
qu’ils  ont  obtenus  dans  les  épidémies.  I^a  thèse  de 
Mathé  (1901)  constitue  un  document  très  intéres¬ 
sant  sur  la  question,  à  cette  époque.  A  l’étranger, 
des  publications  très  nombreuses  s’amassent. 
En  1902,  à  l’Académie  de  médecine,  Netter, 
Bourges  et  Bergeron,  Sevestre  entraînent  la  con¬ 
viction  et  l’approbation  de  tous  ses  membres. 

Eôffler,  Netter,  Spronck  montrent  que 
l’immunité  conférée  est  durable  et  se  prolonge 
pendant  vingt  à  trente  jours.  Sevestre  préconise 
les  injections  dans  les  services  de  rougeoleux. 

Tous  ces  grands  travaux  ont  légitimé  la  pra¬ 
tique  des  injections  préventives,  qui  ont  certaine¬ 
ment  rendu  les  plus  grands  services.  11  reste  main¬ 
tenant  à  examiner  s’il  est  possible  de  généraliser 
leur  emploi  et  dans  quelle  mesure  il  est  néeessaire 
de  le  faire. 

1°  De  même  que  l’isolement  rigoureux  et  suffi¬ 
samment  prolongé  des  porteurs  est  impraticable, 
de  même  il  est  impossible  d’injecter  préventive¬ 
ment,  pendant  un  temps  suffisamment  long,  toutes 
les  personnes  de  l’entourage  des  diphtériques. 

Pour  les  collectivités  nombreuses,  comme  le 
font  remarquer  Job  et  Roussel,  visant  surtout 
les  casernes,  on  voit  survenir  un  facteur  empê¬ 
chant  d’ordre  secondaire,  mais  cependant  capital  : 
c’est  la  quantité  même  de  sérum  nécessaire.  (Pour 
immuniser  un  régiment  d’infanterie,  il  faudrait 
40.000  centimètres  cubes  de  sérum.) 

Cela  seul  suffit  à  empêcher  l’emploi  systéma¬ 
tique  et  généralisé  de  ces  injections  dans  la  prophy¬ 
laxie  de  la  diphtérie. 

Une  autre  difficulté  provient  de  la  nécessité  de 
répéter  les  inj ections, siV on  veut  se  mettre  à  l’abri  ■ 
de  contagions  nouvelles.  Cette  notion  est  bien 
connue,  et  les  auteurs  partisans  de  la  méthode 
préconisent  les  réinjections  des  sujets  tous  les 
quinze  jours  ou  toutes  les  trois  semaines. 

Cela  n’est,  d’ailleurs,  pas  superflu,  et  nous  avons 
récemment  eu  l’occasion  d’observer  im  cas  de 
mort  par  diphtérie  chez  un  porteur  de  bacilles, 
enfant  de  onze  ans,  injecté  préventivement  un  mois 
auparavant  et  qui,  mal  surveillé  par  sa  famille, 
fut  ramené  à  l’hôpital,  alors  que  son  état  le  mettait 
hors  des  ressources  de  la  thérapeutique. 

2°  Et  d’ailleurs,  si  l’on  en  accepte  la  possibilité, 
est-ü  souhaitable  d’ériger  en  règle  absolue  la 
pratique  des  injections  préventives?  On  leur  fait 
les  objections  suivantes,  que  nous  ne  ferons 
qu’énoncer  :  si  l’on  se  propose  par  l’injection  de 
protéger  le  porteur  sain,  on  y  arrive,  c’est  un  fait 
certain  :  on  le  met  à  l’abri  de  la  contagion  pendant 
un  laps  de  temps  d’environ  trois  semaines. 

Pour  le  porteur  convalescent,  le  problème  est 


déjà  plus  complexe  :  certains  de  ces  sujets,  traités 
cependant  dès  le  début,  conservant  parfois  très 
longtemps  le  bacille  dans  le  pharynx  ;  certains, 
même  traités  dès  le  début,  étant  plus  tard  atteints 
de  paralysie  ;  d’autres  restant  longtemps  intoxi¬ 
qués  malgré  leurs  injections.  Dans  tous  ces  cas, 
on  est  en  droit  de  suspecter  très  fortement  comme 
cause  de  ces  accidents  la  persistance  des  bacilles 
constatés  par  l’ensemencement,  et  contre  lesquels 
le  sérum  est  resté  insuffisamment  efficace. 

Si  l’on  se  propose  de  protéger  la  collectivité,  on 
ne  le  pourra  évidemment  que  pour  un  temps 
donné,  et,  puisque  les  bacilles  persistent  chez 
certains  individus  malgré  le  sérum,  les  porteurs 
sains  laissés  en  liberté,  protégés  individuellement 
pendant  trois  semaines,  n’en  continuent  pas  moins 
d’héberger  et  d’essaimer  le  bacille. 

Ainsi,  dans  les  grandes  collectivités,  la  sérothé¬ 
rapie  préventive  paraît  peu  utilisable,  voire  même 
insuffisante.  Il  faut  à  cet  égard  savoir  en  limiter 
les  applications. 

Quant  aux  inconvénients  qu’elle  peut  offrir,  ils 
sont  d’ordre  multiples,  et  nous  les  résumerons 
rapidement  ici.  Nous  laissons  de  côté  les  petits 
troubles  que  peut  déterminer,  chez  tout  individu, 
une  injection  de  sérum  étranger,  réaction  ther 
mique,  réactions  cutanées  ou  articulaires,  variables 
suivant  le  sujet,  parfois  assez  pénibles,  générale¬ 
ment  inofïensives.  Néanmoins,  les  inj  ections  prati¬ 
quées  systématiquement,  sur  une  grande  masse 
d’individus,  peuvent  affecter  certains  malades, 
tuberculeux,  albuminuriques,  pour  qui  ces  petits 
incidents  peuvent  prendre  -  une  certaine  impor¬ 
tance.  Déplus,  l’injection  préventive  met  le  sujet 
traité  dans  un  état  d’anaphylaxie  (Ch.  Richet), 
d’allergie  (von  Pirquet),  dont  le  moindre  inconvé¬ 
nient  est  de  provoquer,  lors  d’injections  ultérieures, 

.  si  elles  deviennent  nécessaires,  des  accidents  séri- 
quesplus  fréquents,  pailfois  assez  impressionnants, 
exceptionnellement  dangereux.  Parmi  ces  derniers, 
nous  faisons  allusion  aux  pseudo-phlegmons  qu’on 
n’observe  que  chez  des  sujets  réinjectés,  phé¬ 
nomènes  d’Arthus  généralement  d’évolution 
bénigne,  accompagnés  dans  un  très  petit  nombre 
de  cas  de  gangrène  locale,  ayant  pu  dans  les 
cas  d’Aviragnet  et  Hallé,  dans  un  cas  de 
Boulloche,  entraîner  même  la  mort.  Si  nous 
,  mentionnons  ces  faits,  c’est  moins  pour  en  tirer 
-argument  contre  la  méthode  que  pour  ne  pas  pa¬ 
raître  les  avoir  ignorés.  Il  est  incontestable,  en 
effet,  que  l’extrême  rareté  des  cas  de  ce  genre  ne 
saurait  avoir  de  valeur  réelle  au  regard  des  nom¬ 
breux  sujets  à  qui  la  sérothérapie  préventive  jus- 
tiflée  a  épargné  une  contagion  très  vraisemblable. 

De  plus  grand  inconvénient  de  la  sérothé- 
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rapie  préventive  est  peut-être  l’insuffisance  théra¬ 
peutique  des  injections  de  sérum  nécessitées  par 
une  diphtérie  véritable  évoluant  chez  un  sujet 
antérieurement  injecté.  On  sait,  en  effet,  —  et  l’on 
pourra  à  ce  sujet  relire,  outre  les  travaux  de  von 
Pirquet,  de  Marfan,  de  l’un  de  nous  en  collabo¬ 
ration  avec  H.  Pemaire,  —  que  l’état'  d’ana¬ 
phylaxie  ou  d’ allergie  donne  au  sujet  envisagé 
la  faculté  d’éliminer  le  sérum  étranger,  et  par 
suite  l’antitoxine  dans  des  délais  raccourcis.  Tandis 
qu’une  première  injection  de  sérum  immunise 
pendant  trente  jours  environ,  une  injection  prati¬ 
quée  dans  l’état  d’allergie,  état  qui  se  prolonge 
des  mois  et  des  années,  ne  donnera  plus  qu’une 
immunité  de  vingt,  quinze  et  même  cinq  à  six  jours 
dans  certaines  circonstances. 

Si  l’on  oppose  à  ces  délais  la  durée  de  persis¬ 
tance  du  bacille  dans  la  gorge,  on  admettra  sans 
peine  l’inefficacité  de  la  sérothérapie  dans  ces 
circonstances.  Des  cas,  fort  instructifs  à  cet  égard, 
se  trouvent  rapportés  dans  un  travail  de  Fran- 
cioni,  auquel  on  se  reportera  avec  intérêt.  C’est 
dans  le  but  de  lutter  contre  cette  inefficacité 
relative,  que  l’un  de  nous,  à  défaut  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  provenant  d’une  autre  espèce  animale, 
a  proposé,  avec  Méry  et  Parturier,  la  pratique 
des  injections  subintrantes. 

Cette  courte  esquisse  des  inconvénients  de  la 
méthode,  qui,  pour  être  réels,  n’en  sont  pas  moins 
exceptionnellement  inquiétants,  n’est  pas  inutile 
pour  expliquer  comment  elle  peut  être  appliquée, 
selon  les  auteurs  et  selon  les  milieux,  avec  plus 
ou  moins  de  rigueur. 

Si  nous  interrogeons  les  médecins  chargés  à 
Paris  de  services  de  diphtérie,  nous  voyons  les 
uns  avec.'  Martin,  Netter,  Triboulet,  Barbier, 
Lesage,  accepter  dans  toute  son  ampleur  la 
pratique  des  injections  préventives  appliquées 
presque  indifféremment  à  tous  les  enfants  hospi¬ 
talisés,  et  en  tout  cas  à  tous  les  enfants  des  pavil¬ 
lons  de  contagieux  non  diphtériques.  Au  con¬ 
traire,  pour  Marfan,  Aviragnet,  Boulloche, 
cette  méthode  mérite  des  tempéraments  et  l’in¬ 
jection  préventive  ne  doit  être  appliquée  que 
dans  des  circonstances  bien  déterminées,  soit  par 
l’absence  de  surveillance  au  voisinage  de  diphté¬ 
riques,  soit  par  l’apparition  de  plus  d’un  cas  et  la 
crainte  d’épidémie  dans  une  agglomération  d’en¬ 
fants  ou  dans  une  salle  de  malades. 

Cette  divergence  dans  la  pratique  permet  préci¬ 
sément  de  percevoir  la  difficulté  de  la  question. 

Tout  malade  doit  recevoir  le  remède  approprié  à 
sa  maladie  ;  si  ce  remède  a  un  pouvoir  préventif, 
tout  sujet  dûment  menacé  doit  le  recevoir.  Contre 
ces  propositions,  rien  ne  prévaut,  et  la  crainte 


d’inconvénients  plus  ou  moins  désagréables  n’arrê¬ 
terait  personne.  En  dehors  de  ces  cas,  il  est 
é-vident  que  ces  inconvénients  reprennent  toute 
leur  importance,  si  on  les  compare  aux  risques 
devenus  lointains  à  leur  tour. 

Il  nous  paraît  que,  dans  cette  question,  ce  qu’il 
faut  par-dessus  tout,  c’est  se  mettre  dans  la  possi¬ 
bilité  d’agir,  le  cas  échéant. 

Si  le  danger  existe  ou  menace,  on  recourt  aux 
mesures  nécessaires,  même  gênantes  ;  s’il  paraît 
plus  éloigné,  on  se  borne,  sans  agir  provisoirement, 
à  rester  prêt  à  agir.  Et  ici,  une  condition  est  de 
toute  première,  de  toute  évidente  nécessité  :  c’est 
la  surveillance  effective.  C’est  elle  qui  permet  de 
juger  de  l’inutilité  ou  de  la  légitimité  de  la  mesure  à 
prendre.  C’est  donc  suivant  que  la  surveillance 
du  milieu  sera  possible  ou  impossible,  facile  ou 
difficile,  pratique  ou  impraticable,  qu’on  fera  ou 
qu’on  ne  fera  pas  d’injections  préventives  dans 
les  milieux  suspectés.  En  un  mot,  V éclectisme  doit 
être  à  la  base  du  raisonnement  du  médecin. 

Ces  préceptes  posés,  il  reste  à  les  appüquer,  en 
mettant  en  valeur  les  principaux  éléments  du 
problème. 

Nous  les  énoncions  au  .lébut  de  cet  exposé.  Ce 
que  l’on  veut  éviter,  c’est  :  1°  la  contagion  de  sujet 
diphtérique  à  sujet  sain  ou  malade  ;  2°  la  conta¬ 
gion  de  sujet  non  diphtérique,  mais  porteur  de 
bacilles,  à  sujet  sain  ou  malade. 

La  distinction  entre  le  vecteur  diphtérique  ou 
simplement  porteur  est  importante,  puisque  c’est 
surtout  par  les  cas  de  diphtérie  que  s’effectue  la 
contagion.  —  La  distinction  entre  récepteur  sain 
ou  malade  est  importante  également,  puisque  ce 
sont  les  sujets  malades,  et  en  particulier  certaines 
catégories  de  malades,  qui  sont  atteints  par  la 
contagion. 

On  retrouvera,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  les 
marquer  au  passage,  tous  ces  grands  facteurs  dans 
les  formules  suivantes  adoptées  au  point  de  vue 
de  l’hygiène  publique  par  M.  Jules  Renault  et  qui, 
tout  en  répondant  pleinement  aux  exigences  de  la 
prophylaxie,— leur  application  donnant  un  senti¬ 
ment  de  grande  sécurité,  —  réduisent  au  minimum 
les  ennuis  à  imposer  soit  aux  familles,  soit  aux 
collectivités,  dont  les  membres  sont  volontiers 
enclins  à  n’accepter  les  inconvénients  des  mesures 
de  protection  que  si  elles  apparaissent,  non  seule¬ 
ment  utiles  à  l’occasion  mais  encore  tout  à  fait 
nécessaires. 

1°  Dans  les  familles  : 

a.  Si  la  surveillance  est  facile,  répétée  (comme 
dans  les  milieux  aisés,  instruits,  où  l’isolement  est 
réalisable),  pas  d’injections  préventives,  sauf  aux 
nourrissons,  chez  lesquels  la  diphtéiie  est  d’évolu- 
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tion  plus  grave  et  de  dépistage  souvent  plus  malaisé  ; 

b.  Si  la  surveillance  est  dilficile  (comme  dans  les 
familles  pauvres  où  le  médecin  n'est  pas  toujours 
appelé  assez  souvent,  où  l'isolement  est  imprati- 
caHe  et  l'hygiène  défectueuse),  on  fera  l'injection 
préventive  systématique, 

2°  Dans  pes  écopes  et  pes  pensionnats. 
Ici  la  surveillance  est  souvent  difficile. 

D'éclosion  d'un  cas  isolé  de  diphtérie  mettra  le 
médecin  en  éveil.  S'il  s’en  produit  un  deuxième, 
il  injectera  sans  tarder  tous  les  enfants. 

3°  A  p’hopitap,  la  surveillance  est  réalisée  à  son 
maximum  et  le  chef  de  service  a  véritablement 
sous  les  yeux  tous  ses  petits  malades. 

Ce  n’est  que  s’il  y  a  menace  d’épidémie  qu’on 
injectera  tous  les  enfants.  Et,  pratiquement,  ü  y  a 
menace  lorsque,  dans  une  salle  non  boxée,  on 
constate  deux  cas  rapprochés  de  diphtérie. 

D’apphcation  de  la  sérothérapie  préventive  sera 
plus  rigoureuse  dans  les  salles  d’enfants  très  jeunes 
où  la  diphtérie  est  plus  à  redouter  qu’aiHeurs. 
D’apparition  d’rm  cas  suffira,  en  salle  non  boxée, 
pour  que  tous  les  enfants  reçoivent  du  sérum. 

Ces  conclusions  nous  paraissent  en  pratique 
devoir  être  adoptées.  Ces  mesures  sont  dans  tous  les 
cas  d’autant  plus  faciles  à  prendre  qu’elles  ne 
nécessitent  aucun  travail  délicat  et  compliqué. 

Si,  dans  un  but  d’étude,  on  veut  se  livrer  à  des 
recherches  plus  précises  et  aussi  plus  longues,  telles 
que  l’ensemencement  collectif  et  hebdomadaire 
des  gorges,  et  faire  une  révision  plus  complète  de 
l’état  bactériologique  d’un  groupement  en  surveil¬ 
lance,  on  peut  se  convaincre  que  la  présence  de 
porteurs  de  germes  dans  une  école,  si  elle  incite  à 
ne  pas  se  départir  d’une  sage  méfiance,  ne  présage 
pas  forcément  la  menace  prochaine  H’une  épidé¬ 
mie.  Ces  faits  sont  d’ailleurs  bien  connus,  et  nous 
avons  pu  en  vérifier  l’exactitude,  non  seulement 
dans  une  école,  mais  même  dans  une  salle  boxée 
de  rougeoleux,  où  à  plusieurs  reprises  la  présence 
de  porteurs  de  germes  a  pu  être  notée  sans  qu’ait 
éclaté,  de  diphtérie  ni  sur  les  porteurs  ni  sur  les 
autres  malades.  Aussi  nous  paraît-ü  que,  même 
pour  cette  maladie,  les  injections  préventives 
systématiques  ne  sont  pas  indispensables. 

Pour  conclure,  nous  dirons  qu’il  nous  paraît 
inutile  de  pratiquer  l’emploi  systématique  et 
généralisé  de  l’injection  préventive,  mais  qu’il 
faut  la  réserver  à  des  cas  déterminés  et  que,  de  ' 
toute  manière,  toute  solution  à  cette  question  est 
subordonnée  à  l’état  de  surveillance  effective  des 
milieux  confiés  aux  médecin.  Au  surplus,  si,  par 
suite  de  certaines  circonstances,  le  doute  subsiste 
dans  l’esprit  du  médecin,  il  devra  se  décider  dans 
le  sens  de  la  prophylaxie  sérique. 


Quant  aux  autres  moyens  dont  on  dispose  pour 
débarrasser  l’organisme  des  bacilles  et  le  méttre  à 
l’abri  des  dangers  encourus  de  ce  fait,  nous  serons 
très  brefs  sur  ce  point. 

Aux  moyens  de  lavages  et  d’antisepsie  locale 
préconisés  depuis  longtemps,  M.  Robert  Rendu  a 
proposé  récemment  d’adjoindre  le  traitement  de 
la  diphtérie  par  l’air  chaud,  qui  détruirait  in  situ 
les  bacilles  sans  dommage  pour  le  malade.  Ce 
moyen  serait-il  applicable  au  point  de  vue  prophy¬ 
lactique?  Cela  est  peu  probable.  Cette  pratique 
peut  présenter  des  avantages  dans  le  traitement 
de  la  diphtérie,  en  détruisant  une  grande  quantité 
de  germes  et  en  agissant  favorablement  sur  la 
muqueuse  ;  mais  il  est  à  présumer  qu’elle  ne 
saurait  atteindre  tous  les  bacilles  cantonnés- 
dans  les  cryptes  amygdaliens  et  le  cavum  naso- 
phaiyngé. 

Relativement  aux  sérums,  il  faut  ici'  indiquer 
(mais  nous  ne  pouvons  y  insister)  les  sérums 
thérapeutiques,  à  double  action  non  seulement 
antitoxiques,  mais  encore  antimicrobiens. 

Des  essais  de  Podwissotzki,  'Wassermann, 
Dipstein  n’ont  pas  donné  de  résultats  définitifs. 
De  même,  les  recherches  d’Ivo  Bandi  et  de  l’école 
italienne.  ' 

En  Italie,  on  utilise  couramment,  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  diphtérie,  le  sérum  bivalent  de  l’Institut 
Toscan  de.  Sienne. 

En  France,  on  prépare  à  l’Institut  Pasteur  du 
sérum  bivalent  (à  la  fois  antitoxique  et  antibac¬ 
térien)  qu’on  expérimente  actuellement  dans  quel¬ 
ques  services. 

On  connaît  les  essais  pratiqués  avec  les  pastilles 
de  sérum  antimicrobien  de  Martin  pour  détruire 
in  situ  les  bacilles  de  Dbffler.  On  a  obtenu  de  bons 
résultats,  mais  on  ne  peut  arriver  à  débarrasser 
absolument  le  cavum  et  les  cryptes  amygdaliens 
de  leurs  hôtes,  parce  qhie  le  sérum  ne  peut  arriver 
à  leur  contact. 

Il  faudrait  évidemment  que  l’on  parvînt  à 
obtenir  un  sérinn  franchement  bactéricide  par 
injections  h3q)odermiques  ou  intraveineuses. 

Quant  aux  tentatives  de  vaccination,  elles  n’ont 
pas  non  plus,  à  l’ heure- présente,  pu  faire  suffisam¬ 
ment  leurs  preuves  pour  passer  dans  la  pratique 
courante. 

Des  tentatives  d’immunisation  de  Dzergowski 
et  Boldirew  constituent  des  essais  remarquables 
et  courageux,  mais  sans  effet  pratique. 

Des  recherches  sur  les  combinaisons  de  toxine  et 
antitoxine,  antitoxines  et  corps  microbiens,  sur 
les  endotoxines  bactériennes,  sont  poursuivis  un 
peu  partout  et  aboutiront  sûrement  à  des  conclu¬ 
sions  théoriques  du  plus  haut  intérêt,  probable- 


SOCIETES  SA  VANTES 


ment  aussi  à  des  sanctions  pratiques  et  théra¬ 
peutiques. 

lyes  vaccins  de  Bandi  et  Gagnoni  n’ont  pas 
reçu  la  consécration  du  succès. 

Parmi  les  faits  récents,  il  faut  signaler  les  essais 
de  Petruschky,  relatifs  tout  spécialement  aux 
porteurs  de  germes,  qu’il  aurait  réussis  à  stériliser 
dans  nombre  de  cas  par  des  frictions  et  par  des 
piqûres  sous-cutanées  d’émulsions  de  corps  bacté¬ 
riens.  Enfin,  Behring  vientd’annoncer  qu’ilavaitré- 
solu  le  problème  de  la  vaccination  antidiphtérique. 

Il  nous  est  bien  difficile  de  juger  une  médication 
qui  n’a  pas  encore  reçu  la  sanction  de  la  pratique, 
et  dont  on  ignore  encore  si  elle  est  dépourvue 
de  tout  inconvénient.  vSi,  cependant,  les  essais 
qu’on  va  tenter  de  sa  méthode  répondent  aux 
espoirs  que  suscite,  à  juste  titre,  le  nom  de  son 
promoteur,  la  vaccinothérapie  antidiphtérique 
pourra  modifier  sur  bien  des  points  la  défense 
.sociale  contre  l’extension  de  la  diphtérie. 
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Bourges,  Rèv.  hyg.,  1902.^ — H.  Prip,  Zeits.  f.  Hyg.,  1901.  — 
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p.  146  ;  t.  RVI,  p.  44.  —  Roussel  et  Mal.ard,  Rev.  Hyg.  oct.  ' 
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Séance  du  25  juillet  1913. 

Anémie  pernicieuse  cryptogénétique  avec  hémolsysinhé- 
mie  et  fragilité  globulaire  alternantes.  Présence  constante 
de  l’isosensibilisatrice  dans  le  sérum .  —  Résistance  à  l’action 
de  la  sensibilisatrice  hémolytique  des  hématies  provenant 
d’individus  dont  le  sérum  est  doué  de  propriétés  isolytiques. 
—  par  F.  Widae  et  R.- J.  WEISSENBACH. 

L’étude  systématique  des  propriétés  lytiques  du  sérum 
et  de  la  résistance  globulaire,  chez  une  femme  de  cin¬ 
quante-cinq  ans  atteinte  d’anémie  pernicîéûsé'  crypto¬ 
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génétique  de  type  métaplaStique  nous  a  permis  de  relever 
plusieurs  particularités  intéressantes  sur  les  rapports  des 
propriétés  humorales  et  globulaires  et  l’évolution  de  la 
déglobulisation. 

On  notait  par  intermittènce  l’existence  d’mie  isolysine 
dans  le  sérum  et  l’apparition  de  fragilité  globulaire.  Il 
existe  dans  cette  observation  un  parallélisme  rigoureux 
entre  l’apparition  de  la  fragilité  globulaire  aux  solutions 
hypotoniques  de  chlorure  de  sodium  et  les  poussées  de 
déglobulisation.  L’apparition  de  la  fragilité  globulaire 
alterne  avec  la  présence  de  l’isolysine  dans  le  sérum. 
Toutefois  la  disparition  du  pouvoir  hémolytique  du  sérum 
coïncidant  avec  l’apparition  de  la  fragilité  gobulaire, 
ne  peut  être,  dans  ce  cas,  un  argument  en  faveur  de  la 
fixation  de  l'hémolysme  libre  sur  les  globules  ainsi 
fragilisés.  Une  technique  appropriée  permet  de  déceler, 
même  à  ce  moment,  la  présence  dans  le  sérum  de  la  sen¬ 
sibilisatrice  hémolytique. 

En  étudiant  les  .propriétés  hémolytiques  du  sérum  de 
notre  malade  sur  différents  échantillons  de  globules  rouges 
humains,  nous  avons  pu  mettre  en  évidence  le  fait  suivant 
vérifié  pour  toute  une  série  d’autres  cas  ;  les  hématies 
provenant  d’mi  individu,  dont  le  sérum  possède,  au 
même  moment,  des  propriétés  isohémolytiques  ou  isosen¬ 
sibilisatrices  nesontpashémolysées  par  le  sérum  d’autres 
individus  présentant  mêmes  propriétés.  Il  ne  semble 
pas  exister  de  rapport  direct  entre  la  présence  d’une 
isolysine  sanguine,  la  résistance  globulaire  à  l’isolysiue 
et  l’hyperrésistance  aux  solutions  hypotoniques.  La 
notion  de  la  résistance  des  hématies  à  l’action  de  l’iso- 
sensibiUsatrice  hémolytique  établit  au  cours  d’états 
pathologiques  sanguins  analogues,  l’existence,  à  côté 
de  ressemblances  anatomiques,  de  ressemblances  biolo¬ 
giques  entre  globules  d’une  part  et  sérums  d’autre  part, 
créant  de  véritables  équilibres  pathologiques. 

La  constante  d’Ambard  chez  les  cardiaques.  — ■ 
M.  Merkeen  a  constaté  que  la  constante  d’Ambard  était 
élevée  chez  les  aortiques  albuminuriques,  souvent  élevée 
chez  les  aortiques  non  albuminuriques,  quelquefois  chez 
les  urétraux  albuminuriques  (ainsi  on  pourrait  distinguer 
l’albuminurie  par  stase  rénale  ou  par  lésion  rénale).  Chez 
les  urétraux  non  albuminuriques,  la  constante  est  parfois 
un  peu  élevée. 

M.  WiDAE  demande  à  M.  Merklen  s’il  n’as  pas  souvent 
constaté  des  discordances  entre  l’urée  du  sérum  et  la 
constante  d’Ambard.  D’après  les  recherches  que  M.  Widal 
poursuit  actuellement  avec  ses  élèves,  MM.  André  WeiU, 
Ménard  et  Pasteur  Vallery-Radot,  il  résulte  que  chez 
les  brightiques  azotémiques  le  coefficient  d’Ambard  ne 
croît  pas  proportionnellement  au  chiffre  du  sérum.  A 
propos  de  la  commimication  de  M.  Merklen,  il  cite  le  cas 
d’un  asystolique  dont  le  chiffre  d’urée  demeurait  à  peu  près 
fixe,  oscillant  entre  zsRzS  et  25^,45  et  dont  le  cofficient 
d’Ambard,  pris  presque  jour  par  jour,  présentait  de 
variations  considérables  (de  0,90  à  0,22).  La  découverte 
d’Ambard  est  une  des  plus  belles  découvertes  de  phy¬ 
siologie  rénale  ;  mais  s’il  existe  une  constante  pour 
l’individu  normal,  il  n’en  est  plus  de  même  quand  le  rein 
est  lésé-  Étant  données,  d’autre  part,  toutes  les  causes 
d’erreur  qui  peuvent  intervenir  lorsqu’on  établit  le  coef¬ 
ficient  d'Ambard,  M.  Widal  propose  de  revenir  au 
simple  dosage  de  l’urée  du  sang.  C’est,  à  l’heure  actuelle, 
la  seule  pratique  qui  puisse  donner  des  renseignements 
certains,  c’est  en  même  temps  la  plus  simple, 

M.  JosuÉ  avec  M.  Belloir  a  observé  chez  des  asysto- 
liques  des  différences  souvent  très  notables  entre  le  chiffre 
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d’urée  et  le  chiffre  du  coeificient  d’Ambard.  Il  est  donc 
du  même  avis  que  M.  Widal  :  il  faut  en  revenir  au  simple 
dosage  dé  l’urée  du  sang. 

M.  Rathery  a  observé  au  cours  d’un  néphrite  chro¬ 
nique  le  coefficient  d’Ambard  devenir  progressivement 
plus  élevé  alors  que  la  quantité  d’urée  du  sérum  diminuait 
et  que  l’état  du  malade  devenait  meilleur. 

Cette  observation  vient  confirmer  encore  ce  que  sou¬ 
tenait  M.  Widal  :  seul  le  dosage  de  l’urée  du  sérum,  donne 
des  renseignements  certains  et  permet  de  suivre  l’évolu¬ 
tion  de  l’azotémie. 

Pigmentation  des  muqueuses  d’origine  ethnique.  — 
Suivant  M.  Crouzon,  on  peut  distinguer  3  groupes  de 
pigmentation  des  muqueuses  ;  la  pigmentation  d’origine 
addisonnienne,  celle  d’origine  ethnique,  enfin  les  dys¬ 
chromies  évolutives  d’origine  inconnue.  I/’auteur  pré¬ 
sente  un  individu  présentant  une  pigmentation  du  second 
groupe. 

Vertige  de  Ménière.  Sa  nature  syphilitique.  Guérison 
par  le  606.  Réaction  de  Herscheiner.  —  M.  Miuan  est 
d'avis  que  le  vertige  est  le  plus  souvent  d’origine  laby¬ 
rinthique.  En  dehors  des  épreuves  spéciales  que  les  spé¬ 
cialistes  seuls  peuvent  pratiquer,  il  existe  plusieurs  signes 
cliniques  d’oreilles,  diminution  de  l’acuité  qu’il  faut 
mettre'  en  évidence  par  l’épreuve  de  la  montre,  provo¬ 
cation  du  vertige  par  le  mouvenient,  particulièrement 
par  le  mouvement  de  la  tête. 

L’origine  syphilitique  d’im  vertige  labyrinthique  doit 
toujours  être  soupçonnée  avant  tout  autre,  car  le  nerf 
auditif  est  plus  fréquemment  touché  par  la  syphilis  que 
Je  nerf  optique.  La  réaction  de  Wassermann  est  souvent 
négative.  Le  traitement  des  épreuves  est  le  seul  mode  de 
démonstration.  Le  mercure  n’a  qu’une  action  médiocre. 
L’action  du  606  sur  le  vertige  est  au  contraire  extraor¬ 
dinaire.  Le  vertige  cesse  brusquement  dès  le  lendemain 
de  l’injection.  Par  contre,  les  injections  peuvent  s’accom¬ 
pagner  d’une  violente  réaction  :  surdité,  vomissements, 
céphalée,  qui  constitue  rme  réaction  de  Herscheimer 
interne,  portant  sur  le  nerf  auditif  et  non  pas  ime  réaction 
d’intolérance.  Il  importe  donc  de  passer  outre  et  de 
continuer  le  traitement  en  prenant  seulement  la  pré- 
, caution  de  graduer  les  doses  avec  la  plus  grande  prudence 
sous,  peine  d’accidents. 

Traitement  |  locaI  de  l’angine  de  Vincent  par  le  saivar- 
san.  —  M.  de  L.  Renon  et  Desbouis  ont  eu  dans  un  cas 
les  meilleurs  résultats. 

Réinfection  syphilitique  [présentation  de  malade),  par 
M.  Queyrat.  Pastexir  Vaeeery-Radot. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  23  juillet  IÇ13. 

Transfusion  du  sang.  —  A  propos  du  mémoire  de 
M.  GUIEEOT  et  Deheeey,  M.  Robineau  dit  n’avoir  ren¬ 
contré  que  deux  cas  qui  lui  semblèrent  justiciables  de 
la’  transfusion.  Et  encore  dans  l’un  la  malade  a-t-elle 
guéri  sans  que  la  transfusion  soit  faite. 

Dans  l’autre  il  s’agissait  d’un  homme  de  38  ans,  porteur 
d’hémorroïdes  anciennes,  entré  à  l’hôpital  dans  un 
état  d’anémie  intense  à  la  suite  d’hémorragies  quoti¬ 
diennes  depms  un  mois.  Les  hémorragies  cèdent  rapi¬ 
dement  aux  injections  de  sérum,  mais  i’état  général  con¬ 
tinue  à  s’aggraver.  Le  malade  complètement  décoloré  est 
pris  de  dyspnée  et  reste  inerte. 

On  fait  la  transfusion  le  4  juillet.  Au  bout  de  treize 
minutes  apparaît  un  légère  coloration.  Pendant  les 
huit  jours  qui  suivent,  l’état  du  malade  s’améliore,  la 


respiration  devient  normale  et  brusquement,  en  deux  jours 
de  temps,  il  se  produit  une  amélioration  telle  que  le  malade 
sort  guéri. 

Le  nombre  des  globules,  de  i  115  000  avant  la  trans¬ 
fusion,  est  passé  une  demi-heure  après  à  2  840  000.  Dans 
les  dix  jours  qui  ont  suivi,  il  a  décru  régulièrement  jusqu’à 

I  240  000  et  est  revenu  le  22  juillet  à  3  768  000. 

Le  taux  de  l’hémoglobine,  par  contre,  n’a  pas  subi  cette 
même  décroissance  :  de  25  p.  roo  avant  la  transfusion, 
il  est  actuellement  de  70  p.  100,  sans  être  redescendu 
au-dessous  de  50  p.  100. 

M.  Robineau  ne  retient  comme  indication  de  la  trans¬ 
fusion,  que  les  anémiés  profondes. 

Traitement  de  l’Appendicite.  ■ —  M.  OmbrEdannE 
signale  le  danger  de  la  temporisation,  en  particulier  chez 
l’enfant.  Le  traitement  sévère  par  la  glace  peut  sembler 
arrêter  l’évolution  d’une  péritonite  généralisée  qui 
continue,  et,  lorsque  l’organisme  cède  et  que  surviennent 
les  accidents  de  ce  qu’on  a  appelé  les  péritonites  secon¬ 
daires,  l’intervention  arrive  trop  tard. 

Actuellement,  il  opère  immédiatement  toutes  les  appen¬ 
dicites  vues  dans  les  trente-six  premières  heures.  Il  inter¬ 
vient  également  lorsqu’il  est  appelé  vers  le  cinquième 
jour  si  la  température  persiste  et  le  pouls  reste  rapide. 

II  a  obtenu  d’excellents  résultats  sans  drainer,  en  conti¬ 
nuant  le  traitement  par  la  glace  après  l’intervention. 

M.  Riche  estime  que  le  traitement  de  choix  est  l’inter¬ 
vention  dès  le  début,  qu’on  doit  opérer  toutes  le?  appen¬ 
dicites  vues  dans  les  trente-six  et  même  dans  les  quarante- 
huit  premières  heures,  et  que  c’est  dans  ce  sens  qu’il  faut 
faire  l’éducation  des  médecins. 

M.  Faure  estime  que  le  chirurgien  ne  voyant  généra¬ 
lement  le  malade  qu’en  plein  refroidissement,  il  vaut 
mieux  attendre  si  l’état  du  malade  reste  bon.  Dans  les 
cas  devenant  graves  vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour,- 
il  faut  intervenir  sans  retard,  même  dans  les  cas  déses- 

Lorsqu’on  est  appelé  au  début,  il  est  d’avis  d’opérer 
immédiatement,  surtout  si  l’état  du  pouls  semble  devoir 
indiquer  une  crise  grave.  Si  l’on  a  attendu,  il  faut  être 
prêt  à  intervenir  dès  qu’apparaît  une  aggravation 
même  légère  vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour. 

M.  Broca  reste  partisan  de  l’intervention  à  froid  pour 
plusieurs  raisons. 

En  premier  lieu,  le  chirurgien  est  presque  toujours 
'  appelé  trop  tard.  Ensuite  le  diagnostic  au.  début  et 
même  au  quatrième  ou  cinquième  jour  n’est  pas  toujours 
facile,  en  particulier  chez 'l’enfant,  avec  une  crise  vermi¬ 
neuse,  une  pneumonie,  une  méningite.  Enfin  oh  observe 
des  décès,  même  chez  les  malades  opérés  dans  les  vingt- 
quatre  heures  qui  suivent  le  début  de  la  crise. 

Il  est  donc  partisan,  tout  en  reconnaissant  les  succès 
obtenus  par  l’intervention  précoce,  de  refroidir  sous 
surveillance,  en  se  tenant  prêt  à  intervenir  lorsqu’appa- 
raît  une  indication.  i 

Chirurgie  de  guerre!  —  M.  Jacob  lit  un  rapport  de 
M.  Cadenat  et-  Kourïeéoef  sur  lés  Tcas.  de.  .cfiirurgie 
de  guerre  qu’ils  ont  observés  à  Sofia. 

Des  très  nombreuses  observations  des  auteurs,  obser¬ 
vations  conformes  d’ailleurs  aux  faits  observés  au 
cours  des  guerres  récentes,  le  rapporteur  tiré  ,  lès  conclu¬ 
sions  suivantes  :  .  .  •  . 

Srtance  capitale  du  premier  pansement  ; 

néfastes  des  longues  évacuations.;.  '  .  ,  ; 

Indication  de  conserver  le  plus  possible  dans  les 
blessures  des  membres  ; 

Indication  de  s’abstenir  d’extraire  les  corps  étrangers 
ou  en  tout  cas  de  retarder  le  plus  possible  les  inter¬ 
ventions. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 


3357-12.  —  Corbeie.  Imprimerie  Crété. 
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LE 

RÉGIME  PLURIFRUITARIEN 

DANS  LES 

CARDIOPATHIES  ARTÉRIELLES 
ET  LE 

MAL  DE  BRIGHT 

le  D'  H.  SURMONT, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

La  pratique  médicale  se  tourne  de  plus  en  plus 
vers  l’emploi  des  agents  physiques  et  diététiques 
dans  la  cure  des  maladies,  et  il  est  bien  certain  que 
ces  agents  thérapeutiques  sont  loin  d’avoir  donné 
jnsqu’ici  tous  les  résultats  que  l'on  est  légitime¬ 
ment  en  droit  d’attendre  d’eux. 

Je  désire,  dans  ce  conrt  travaü,  appeler  l’atten¬ 
tion  des  cliniciens  sur  un  moyen  diététique  de 
traitement  des  cardiopathies  artérielles  et  du  mal 
de  Bright,  auquel  j’ai  personnellement  recours  de¬ 
puis  trois  ans.  Depuis  ce  temps,  j’ai  eu  l’occasion 
de  le  recommander  à  un  certain  nombre  de  con¬ 
frères  de  la  région  du  Nord  qui  en  ont  obtenu 
comme  moi  les  résultats  les  meilleurs  :  il  mérite 
d’être  vulgarisé  à  cause  des  services  éclatants 
qu’il  est  susceptible  de  rendre.  Ce  moyen  n’est 
autre  que  le  régime  plurifruitarien  intégral. 

1°  Composition  du  régime.  —  Le  régime  que 
j’utilise  ne  consiste  pas  dans  l’emploi  d’un  fruit 
déterminé,  quel  qu’il  soit  :  ce  n’est  ni  une  cure  de 
raisins,  ni  une  cure  de  fraises,  ni  toute  autre  ana¬ 
logue,  mais  une  cure  mixte  qui  utilise  un  aussi 
grand  nombre  de  fruits  que  possible.  Pour  cela, 
on  emploie  les  fruits  frais  que  fournit  la  saison, 
fraises,  cerises,  groseilles,  prunes,  abricots,  pêches, 
raisin,  aussi  bien  que  les  fruits  de  garde,  pommes, 
poires,  oranges,  mandarines,  bananes,  ou  les  fruits 
secs,  noix,  amandes,  noisettes,  dattes,  figues.  Les 
fruits  sont  utilisés  de  préférence  crus  ;  on  peut  à 
volonté  les  additionner  ou  non  de  sucre  en  poudre. 
On  ne  fait  cuire  que  ceux  que  le  malade  est  inca¬ 
pable  de  prendre  crus,  ce  qui  se  rencontre  parfois, 
mais  beaucoup  plus  rarement  qu’on  ne  le  suppo¬ 
serait  a  priori,  même  chez  les  nombreux  artério- 
scléreux  qui  sont  atteints  d’hyperchlorhydrie 
secondaire  par.  insuffisance  de  Téfimination  chlorée 
rénale  ;  la  cuisson  est  encore  nécessaire  pour  les 
sujets  qui  n’ont  plus  de  dents  pour  manger 
pommes  ou  poires,  mais,  dans  ces  cas,  mieux  vaut 
se  rabattre  sur  les  fruits  rouges,  ou  l’été,  sur  les 
pêches,  les  abricots,  les  prunes,  et  plus  tard  sur  les 
oranges,  les  mandarines,  les  bananes  qu’on  peut 
se  procurer  maintenant  en  toutes  saisons  ou  à  peu 
près.  Les  fruits  secs  peuvent  être  râpés  où  broyés.... 
On  peut  enfin  utiliser  comme  agent  de  cure  le  jus 
N»  36. 


de  raisin  pasteurisé  à  la  dose  de  300  à  350  grammes 
par  jour  ;  pur  ou  coupé  d’eau,  il  fait  une  boisson 
fort  agréable  ;  en  quantité  plus  élevée,  il  a  parfois 
des  effets  laxatifs  trop  accusés,  et  le  plus  souvent 
cette  dose  est  sufiisante,  car  les  sujets  mis  au  régime 
plurifruitarien  éprouvent  peu  la  sensation  de  soif. 

De  ces  divers  fruits,  le  malade  mange  la  quan¬ 
tité  qui  lui  plaît  ;  il  ordonne  ses  repas  comme  il 
l’entend,  fait  à  son  gré  trois,  quatre  ou  cinq  repas. 
Aussi  s’habitue-t-il  d’ordinaire  très  vite  à  son  ré¬ 
gime. 

2°  Indications  du  régime  plurifruitarien. 
— ■  Ainsi  composé,  le  régime  plurifruitarien  est 
indiqué  chez  les  artério-scléreux  de  toutes  formes 
cliniques,  c’est-à-dire  chez  les  aortiques,  soit 
simples,  soit  angineux,  soit  sujets  à  l’œdème  pul¬ 
monaire,  chez  les  myocarditiques,  chez  les  rénaux. 
Je  l’ai  vu  ressusciter  littéralement  des  sujets  de 
cet  ordre  arrivés  à  la  phase  asystoUque  et  chez  les¬ 
quels  la  diète  lactée  et  les  médicaments  cardio¬ 
toniques  ou  diurétiques  n’agissaient  plus.  Natu¬ 
rellement  le  régime  agit  beaucoup  mieux  et  beau¬ 
coup  plus  vite  chez  les  malades  atteints  à  un  degré 
moins  avancé.  Toutefois  les  résultats  qu’il  fournit 
sont  tels  que  je  ne  crains  pas  de  demander  aux  mé¬ 
decins  qui  hésiteraient  à  l’employer,  de  faire  leurs 
premiers  essais  chez  des  malades  chez  lesquels  la 
cure  classique  ne  donne  pas  ou  ne  donne' plus  de 
résultats. 

3°  Mise  en  train  du  régime.  —  La  mise  en  train 
du  régime  dépend  de  la  gravité  de  l’état  du  malade 
■  au  moment  où  la  cure  est  commencée.  Si  la  situa¬ 
tion  est  très  grave,  je  commence  à  l’ordinaire  par 
une  diète  hydrique  absolue  d’une,  de  deux  ou 
de  trois  fois  vingt-quatre  heures.  La  plupart  des 
médecins  savent  maintenant  les  avantages  énormes 
que  présente  la  diète  hydrique  absolue  dans  la 
cure  des  états  toxiques  liés  à  un  mauvais  fonction¬ 
nement  de  l’appareil  circulatoire  et  de  l’appareil 
rénal.  Ce  moyen  de  traitement  merveilleux  ne 
donne  pas  toujours  les  résultats  qu’on  est  en  droit 
d’en  attendre,  parce  qu’il  n’est  pas  toujours  mé¬ 
thodiquement  utiUsé. 

Pour  qu’U  donne  toute  satisfaction,  trois  condi¬ 
tions  sont  essentielles  :  maintenir  le  malade  au 
repos  complet  au  lit;  lui  faire  prendre  l’eau  à 
petites  doses,  50  grammes  par  exemple,  répétées 
très  régulièrement,  soit  de  demi-heure  en  demi 
heure  ;  en  troisième  lieu,  si  l’eau  froide  est  mal 
tolérée,  la  donner  chaude  ou  faire  suivre  son 
absorption  de  l’apphcation  permanente  de  com¬ 
presses  chaudes  au  niveau  du  creux  épigastrique, 
ou  combiner  ces  deux  moyens. 

La  quantité  optima  pour  un  adulte  que  l’on 
veut  garder  à  la  ration  d’entretien  est  par  jour 
36 
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d’un  kilogramme  500  de  fruits  crus,  et  de  500 
à  400  grammes  de  fruits  huileux  (amandes  fraî¬ 
ches  ou  conservées,  noix,  noisettes)  ou  conservés 
(pruneaux,  raisins  secs,  dattes,  figues). 

I^es  eaux  auxquelles  il  convient  spécialement 
d’avoir  recours  pour  cette  cure  sont  les  eaux 
d’Évian,  Vittel,  Contrexéville  ou  Martigny,  qu’on 
fait  chauffer  au  bain-marie  quand  elles  sont  mal 
tolérées  froides. 

Quand  on  commenee  la  cure  hydrique  le  matin, 
il  est  rare  que,  dès  le  soir,  les  accidents  ne  soient  pas 
déjà  amendés  ;  il  est  rare,  en  particulier,  que  la 
dyspnée  de  décubitus,  qui  empêchait  le  malade  de 
séjourner  au  lit,  ne  disparaisse  pas  dès  le  premier 
soir  suffisamment  pour  lui  permettre  de  séjourner 
au  lit,  et  dès  le  deuxième  soir  pour  lui  permettre 
de  dormir  complètement. 

Après  un,  deux,  trois  jours  de  diète  hydrique 
selon  la  gravité  de  la  situation,  on  installe  le  régime 
plurifruitarien  intégral  ;  si  le  malade  est  moins 
souffrant,  on  l’installe  d’emblée. 

Je  le  répète,  le  malade  reste  libre  du  choix  des 
fruits  qu’il  utilisera,  et  de  la  façon  dont  il  repar¬ 
tira  ses  repas  dans  la  journée.  Cependant  la  mé¬ 
thode  de  choix  me  paraît  être  de  lui  faire  faire  un 
petit  repas  toutes  les  quatre  heures.  Il  est  néces¬ 
saire  d’insister  auprès  du  malade  et  de  la  famille 
sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  varier  autant  que  possible 
l’alimentation  fruitarienne,  non  seulement  chaque 
jour,  mais  aux  divers  repas  de  la  journée,  et  même 
au  cours  d’un  même  repas. 

I^e  régime  est  habituellement  bien  accepté,  même 
des  malades  qui  déclarent  ne  pas  aimer  les  fruits  ; 
le  soulagement  qu’ils  éprouvent  est  tel  qu’au  bout 
de  quelques  jours  il  sont  complètement  convertis 
et  ne  réclament  pas  de  changement. 

I,es  fruits  crus  peuvent  être  pris  avec  du  sucre 
en  poudre,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit.  On  peut 
aussi  sans  inconvénient  donner  aux  sujets  qui 
le  désirent  une  ou  deux  tasses  d’infusions  chaudes 
dans  l'a  journée,  café  noir,  thé,  camomille,  til¬ 
leul,  etc.  Comme  boisson  froide,  je  donne  la  pré¬ 
férence  à  l’eau  d’Évian  pure  ou  coupée  de  jus  de 
raisin  stérilisé. 

40  Durée  et  surveillance  du  régime.  —  I,e 
régime  plurifruitarien  intégral  peut  être  continué 
sans  inconvénient  pendant  assez  longtemps  ;  le 
mieux  est  de  ne  pas  le  modifier  avant  la  troisième 
ou  la  quatrième  semaine. 

Chez  les  obèses  ou  chez  les  malades  infiltrés, 
on  pent,  en  insistant  surtont  sur  les  fruits  crus  et 
frais,  obtenir  une  diminution  de  poids  considé¬ 
rable  ;  chez  les  snjets  déjà  amaigris  ou  fatigués, 
chez  lesquels  on  craint  une  diminution  de  poids, 
on  fait  entrer  plus  largement  dans  la  ration,  les 


dattes,  les  figues,  les  noisettes,  les  noix,  les 
amandes,  et  l’on  peut  de  cette  façon  non  seulement 
poursuivre  la  cure  sans  diminution  sensible  de 
poids,  mais  même  obtenir  des  augmentations  de 
poids  ;  celles-ci  s’obtiennent  aisément  lorsque, 
après  quelque  temps,  le  régime  plurifruitarien 
peut  être  mitigé  par  l’emploi  de  pain  et  de  beurre. 

Exemple.  —  Jules  F...,  soixante-sept  ans,  artério¬ 
sclérose  généralisée  avec  grosse  aorte  (6' ">,2  à  l’ortho- 
diographe)  ;  petit  ictus  avec  hémiplégie  passagère  il  y  a 
quelques  semaines,  bourdonnements  d'oreille,  vertiges,  etc. 
Le  8  novembre,  installation  du  régime  plurifruitarien  avec 
addition  de  100  grammes  de  pain  grillé  et  50  grammes 
de  beurre  dessalé...  ;  le  malade  mange  beaucoup  de  figues 
pour  lesquelles  il  a  une  prédilection  marquée  ;  le  20 
novembre,  tous  les  troubles  subjectifs  ont  disparu  et  le 
sujet  a  grossi  d’un  kilogramme. 

I/’indigestion  gastrique  avec  rejet  des  fruits 
ingérés  et  vomissements  hyperchlorhydriques  est 
exceptionnelle  :  elle  ne  se  rencontre  guère  que  chez 
les  chlorurémiques  qui  font  de  l’hyperchlorhydrie 
de  suppléance.  Cet  accident  est  beaucoup  plus  rare 
qu’on  ne  pourrait  le  supposer.  C’est  un  fait  d’ob¬ 
servation  que  les  hyperchlorhydriques,  qui  sup¬ 
portent  mal  les  fruits  crus  dans  l’alimentation 
mixte,  les  supportent  beancoup  mieux  dans  l’ali¬ 
mentation  fruitarienne  intégrale  dont  il  est  ici 
question.  If)n  tout  cas,  chez  les  malades  de  cet 
ordre,  on  aura  soin,  au  début  de  la  cure,  pour  tâter 
leur  susceptibihté  gastrique,  de  ne  prescrire  que 
des  fruits  bien  mûrs,  non  acides,  tels  que  les  reines- 
Claude,  les  mandarines,  les  bananes,  les  fruits  con¬ 
servés  et  les  fruits  secs.  Après  quelques  jours,  on 
pourra  généralement  élargir  la  liste  des  fruits 
autorisés. 

I^a  diarrhée  se  rencontre  également  quelque¬ 
fois  ;  il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  faire  remar¬ 
quer  ici  qu’elle  est,  chez  les  malades  auxquels 
s’adresse  le  régime  plurifruitarien  intégral,  plus 
souvent  un  avanj^age  qu’un  inconvénient  ;  toute¬ 
fois,  si  elle  e.st  très  marquée,  on  diminuera  la 
quantité  de  fruits  crus  pour  augmenter  la  quan¬ 
tité  de  fruits  conservés  secs  ou  sucrés.  Je  n'ai 
jamais  rencontré  de  difficultés  de  ce  fait. 

Par  crainte  de  troubles  digestifs,  le  malade  et 
son  entourage  hésitent  souvent  à  ingérer  une 
quantité  suffisante  de  fruits  ;  il  faut  surveiller  la 
cure  à  cet  égard  et  ne  pas  reculer  devant  les  doses 
de  1 200  ou  1 500  grammes  de  fruits  crus  et  de  400  à 
500  grammes  de  fruits  conservés  ou  secs  qui  sont 
souvent  nécessaires  pour  calmer  la  faim  des  ma¬ 
lades.  Un  exemple  fera  mieux  comprendre  la 
marche  delà  cure  : 

G...  B.,  soixante  et  un  ans,  tabétique,  artério-scléreux, 
intoxiqué  de  longue  date  par  toutes  sortes  d'analgésiques 
en  particulier  le  pyraniidon,  niyocarditiqueJasystoUque 
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en  état  d’anasarque,  ne  réagit  plus  à  aucun  tonicardiaque. 
Le  8  mai,  suppression  de  tout  médicament,  repos  complet 
au  lit,  trois  jours  de  diète  hydrique  pendant  lesquels 
le  malade  absorbe  41,2  d'eau  d’Évian  et  urine  S*,75  ; 
diminution  de  l’oedème,  une  seule  crise  de  dyspnée  noc¬ 
turne  le  deuxième  jour.  Rien  le  troisième.  Du  II  au 
ig  mai,  inclusivement  régime  plurifruitarien  intégral. 
En  dehors  d’une  bouteille  d’eau  d’Évian,  d’une  tasse  de 
café  à  midi,  d’une  tasse  de  tilleul  le  soir,  le  malade  a  de 
lui-même,  en  quatre  ou  cinq  repas,  consommé  les  quan- 


de  lait  et  de  deux  œufs,  soit  à  la  fois  de  l’albu¬ 
mine  et  des  végétaux. 

Cette  addition  se  fera  d’abord  au  repas  de  midi, 
puis  à  deux  repas  :  celui  de  midi  et  celui  du  soir, 
si  le  malade  ne  se  couche  pas  de  bonne  heure  ; 
celui  du  midi  et  celui  du  matin  s’il  se  couche  tôt. 
Ée  troisième  repas  restant  exclusivement  com¬ 
posé  de  pain,  de  beurre  et  de  fruits. 


tités  de  fruits  indiquées  dans  le  tableau  ci-joint,  régime 
installé  selon  les  ressources  d’une  petite  ville  de  pro- 

Le  20  mai,  diète  hydrique  ;  du  2i  mai  au  2g  mai 
inclusivement,  régime  plurifruitarien  comme  précédem¬ 
ment  ;  le  30  mai,  vingt-quatre  heures  de  diète  hydrique  ; 
le  31  mai,  installation  du  régime  fruito-végétarien. 

Les  effets  du  traitement  ont  été  les  suivants  :  les 
oedèmes  ont  complètement  disparu  ainsi  que  la  dyspnée  ; 
le  malade,  confiné  au  lit  depuis  des  semaines,  sort  pour  la 
première  fois  le  4  juin  ;  l’arythmie  persiste,  bien  entendu, 
mais  le  myocarde  est  redevenu  sensible  à  la  digitale,  à  la 
théobromine  et  à  l’iodure  de  caféine,  antérieurement  tout 
à  fait  dépourvus  d’action  ;  c’est  ainsi  que  la  macération 
de  poudre  de  feuilles  de  digitale,  donnée  prudemment  à  la 
dose  de  30  centigrammes  le  13  mai,  de  20  centigrammes 
le  14  et  le  I  s,  donnait  ce  jour-là  une  diurèse  de  trois  litres 
avec  le  régime  indiqué  plus  haut... 

Chez  les  malades  qui'  ne  digèrent  vraiment  pas 
les  fruits  crus  et  chez  lesquels  on  est  obligé  de  se 
contenter  des  fruits  conservés  et  secs,  on  observe 
parfois  une  tendance  à  la  constipation,  à  laquelle 
on  remédiera  par  l’emploi  d’une  quantité  plus 
la’rge  de  jus  de  raisin  stérilisé. 

Ivorsque  l’on  juge  utile  de  modifier  le  régime 
suivi  par  le  malade,  soit  que  celui-ci  s’en  fatigue, 
soit  que  le  résultat  thérapeutique  cherché  soit 
obtenu,  on  se  trouvera  bien  d’ajouter  d’abord  aux 
fruits,  du  pain  et  du  beurre.  Pain  et  beurre  seront 
utilisés,  soit  salés,  à  l’ordinaire,  soit  déchlorurés, 
selon  les  indications  particulières  fournies  par 
l’état  du  malade.  Cette  addition  permet  habituel¬ 
lement  de  maintenir  le  malade  sans  modification 
de  poids.  Une  dizaine  de  jours  de  ce  régime  font 
parfois  beaucoup  plus  et  sont  très  bien  tolérés. 

A  ce  moment,  on  ajoutera  à  la  ration  du  ma¬ 
lade,  soit  de  l’albumine,  sous  la  forme  d’un  litre 


Ce  régime  lacto-ovo-fruito-végétarien  peut  être 
continué  pendant  des  mois  sans  aucune  espèce 
d’inconvénient  ;  en  le  réglant  selon  les  indica¬ 
tions  de  chaque  cas,  on  peut  avec  lui  maintenir 
facilement  les  malades  en  équilibre  de  poids  et 
de  forces. 

5°  Mode  d’action  du  régime.  —  Ue  mode  d’ac¬ 
tion  du  régime  plurifruitarien  est  multiple. 

1°  On  peut  à  volonté  fournir  à  l’économie  avec 
ce  régime  le  nombre  de  calories  qu’on  désire  lui 
(apporter)  et  en  faire,  soit  un  régime  insuffisant, 
ce  qui  est  d’ordinaire  le  plus  avantageux  dans  les 
premiers  jours  de  la  cure,  soit  un  régime  suffisant 
et  même  excédent,  quand  on  emprunte  aux  fruits 
desséchés  (dattes,  figues,  pommes  tapées,  pru¬ 
neaux  secs,  raisins  secs)  ou  secs  (noix,  amandes,  etc.) 
une  part  importante  de  la  ration  journalière,  et 
surtout  quand  l’état  du  sujet  permet  l’addition 
de  sucre,  de  pain,  de  beurre. 

2°  Ue  régime  plurifruitarien  agit  par  son  action 
laxative,  si  utile  chez  les  artério-scléreux,  action 
qu’on  peut  graduer  selon  les  indications  particu¬ 
lières  de  chaque  cas. 

3“  Il  agit  par  son  action  diurétique  bien 
connue  autant  et  plus  utile  aux  artério-scléreux 
que  son  action  laxative. 

4°  Ue  régime  plurifruitarien  a  aussi  une  action 
d’alcalinisation  qui  est  extrêmement  importante 
chez  les  artério-scléreux.  Beaucoup  de  ces  malades 
sont  arrivés  à  l’artério-sclérose  par  la  séden¬ 
tarité,  l’abus  de  l’alimentation  carnée,  l’uricémie, 
toutes  causes  non  douteuses  d’acidification  des 
humeurs.  A  cet  égard,  la  cure  d’alcalinisation  qu’est 
le  régime  fmitarien  ne  peut  donc  qu’être  extrême¬ 
ment  utile  ;  mais,  il  y  a  plus,  lorsque  les  malades 
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de  cette  catégorie  sont  arrivés  à  un  degré  avancé 
de  l’affection,  ou  bien  leur  alimentation  est  très 
diminuée  et  ils  font  plus  ou  moins  de  l’autophagie, 
ou  bien  ils  sont  soumis  au  régime  lacté  :  or  le 
régime  lacté  de  même  que  l’autophagie  sont  de 
nouvelles  sources  d’acidification  des  humeurs. 
De  ce  chef  viennent  s’ajouter  aux  indications  pri¬ 
mitives  de  la  cure  plurifruitarienne  chez  les  artério- 
scléreux  les  indications  secondaires  tirées  de  la  né¬ 
cessité  de  combattre  au  bout  d’un  certain  temps 
les  effets  fâcheux  de  la  diète  absolue  ou  lactée. 

5°  De  régime  plurifruitarien  nous  semble  aussi 
avoir  une  partie  de  ses  effets  heureux  expliqués 
par  la  multiplicité  des  aliments  minéraux  qu’il 
apporte  à  l’économie.  C’est  un  fait  bien  connu  des 
cliniciens  que  le  régime  lacté  intégral,  tel  qu’il  est 
souvent  imposé  aux  artério-scléreux,  est  au  bout 
d’un  certain  temps  une  cause  d’anémie  pour  l’or¬ 
ganisme.  Il  en  est  ainsi  du  reste  de  tous  les 
régimes  univoques,  quels  qu’ils  soient,  lorsqu’ils 
sont  prolongés  trop  longtemps.  C’est  en  partie 
parce  qu’au  bout  d’un  certain  temps  un  aUment 
unique,  même  complet  comme  le'  lait,  est  inca¬ 
pable  d’apporter  à  l’économie,  non  pas  l’albumine, 
la  graisse  ou  les  hydrates  de  carbone  dont  elle  a 
besoin,  mais  la  multiplicité  des  aliments  minéraux 
qui  lui  sont  utiles  ou  indispensables.  A  cet  égard, 
le  régime  plurifruitarien,  en  apportant  à  l’ artério- 
scléreux  depuis  longtemps  au  régime  lacté  toute 
une  série  de  substances  minérales  dont  son  orga¬ 
nisme  est  depuis  longtemps  insuffisamment  pour¬ 
vu,  amène  probablement  cette  sorte  de  revivifica¬ 
tion  des  tissus  et  en  particulier  du  myocarde, 
qui  expHquè  en  partie  les  résultats  véritablement 
extraordinaires  auxquels  le  clinicien  assiste  par¬ 
fois,  résultats  que  je  ne  puis  mieux  comparer  qu’à 
ceux  que  l’on  observe  chez  les  jeunes  enfants  laissés 
trop  longtemps  à  l’alimentation  lactée  et  aux¬ 
quels  on  donne  du  jus  de  fruits  ou  de  la  viande  crue. 

6°  Achloruré  aussi  longtemps  qu’il  est  intégral, 
le  régime  plurifruitarien  reste  hypochloruré  au 
degré  désiré  lorsqu’on  permet  le  pain,  le  beurre, 
le  lait. 

7°  Il  est  bien  manife.ste  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  que  la  plupart  des  artérioscléreux  sont 
surtout  et  avant  tout  des  auto-intoxiqués,  par¬ 
ticulièrement  des  auto-intoxiqués  par  les  divers 
produits  de  désassimilation  azotée,  qui  se  tra¬ 
duisent  par  la  rétention  azotémique.  Or,  à  Ce 
point  de  vue,  par  la  quantité  presque  nulle 
d’albumine  qu’il  apporte  dans  la  ration  alimen¬ 
taire  du  malade,  le  régime  plurifruitarien  est 
le  régime  idéal  de  l’azotémique.  Antitoxique  au 
premier  chef  par  la  réduction  de  l’apport  d’al¬ 
bumine,  il  est  antitoxique  par  son  action  laxa¬ 


tive  et  diurétique,  il  est  antitoxique  par  son  action 
anti-acide,  il  est  antitoxique  par  la  très  faible  pu- 
trescibilité  des  résidus  intestinaux  qu’il  laisse  ; 
de  sorte  qu’il  semble  qu’en  somme  l’action  anti¬ 
toxique  du  régime  plurifruitarien,  qu’elle  soit  di¬ 
recte  ou  indirecte,  reste  son  action  dominante. 

En  fait  et  quelle  qiie  soit  la  valeur  particulière 
dans  chaque  cas  de  chacun  des  éléments  de  son  ac¬ 
tion,  le  régiine  plurifruitarien  intégral  dans  la  cure 
de  l’artério-sclérose,  des  cardiopathies  dites  arté¬ 
rielles,  et  du  mal  de  Bright,  est  susceptible  de 
rendre  les  plus  grands  services,  même  quand  les 
diététiques  usuelles  ne  donnent  plus  de  résultats  ; 
il  mérite  d’être  connu  davantage  et,  dans  ces  divers 
états  pathologiques,  apporte  une  ressource  de 
plus  et  non  des  moindres  dans  une  thérapeutique 
déjà  fort  en  progrès  depuis  quelques  années. 

ÇONSUDTA’I'IONS  dermatodogiques 
(Hôpital  Saint-Louis)  (i). 

SPOROTRICHOSE 
PHARYNGÉE  PRIMITIVE 

FORME  NOUVELLE 
DE  SPOROTRICHOSE  DES  MUQUEUSES 
DIAGNOSTIC.  TRAITEMENT, 
IMPORTANCE  PRATIQUE 

H.  GOUGEHOT,  et  Paul  QUELLIEN. 

L’observation  de  la  malade  que  je  vous  présente 
est  si  importante  au  point  de  vue  pratique  qu’elle 
mérite  d’être  rapportée  avec  quelques  détails 
diagnostiques  et  thérapeutiques  (2).  'Qn  jour 
qu’ayant  l’honneur  de  remplacer  M.  le  professeur 
Gaucher  je  terminais  une  conférence  sur  les 
dermatites  végétantes  (3),  j’eus  la  grande  satis¬ 
faction  d’entendre  'le  D''  QueUien  me  résumer 
l’histoire  de  cette  malade  et  confirmer  ce  que  je 
ne  cesse  de  répéter  depuis  1906. 

Je  venais  de  répéter  que  l’on  doit  aujourd’hui 
penser  aux  mycoses  devant  tous  les  cas  qui 
autrefois  n’éveillaient  dans  l’esprit  du  médecin 
que  l’idée  de  tuberculose  ou  de  syphilis;  que, 

(1)  Présentations  de  malades  du  lundi,  salle  Saint-I,ouis, 
CUnique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  de  la  Faculté 
(Prof.  E.  Gaucher).  Conférence  recueillie  par  le  Dr  A.  F. 

(2)  Pour  l’étude  d’ensemble  de  ces  mycoses,  voir  notre  livre: 
De  Beurmann  et  Goügerot,  Des  Sporotrichoses  (F.  Alcan  et 
E..  Dishonne,  éditeurs,  Paris,  1912). 

(3)  Nous  avions  essayé  de  démontrer  que  les  dermatites 
végétantes  et  verruqueuses  représentent  im  syndrome  anatomo¬ 
clinique  dû.  à  des  causes  diverses  :  tuberculose,  sporotri- 
chose,  etc...  ;  nous  avions  souligné  l’importance  du  diagnostic 
de  sporotridiose  verruqueuse  à  propos  d’une  observation 
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même  en  dehors  du  diagnostic  bactériologique, 
pourtant  si  facile  et  à  la  portée  du  praticien  le 
plus  isolé,  on  doit,  dans  les  cas  douteux,  tenter  un 
traitement  d’épreuve  ioduré,  comme  on  fait  un 
traitement  mercuriel  pour  vérifier  un  diagnostic 
de  syphilis. 

Observation.  —  Peut-on  trouver  plus  bel 
exemple  confirmatif  que  cette  malade? 

Atteinte  de  sporotrichose  ulcéreuse  du  pha¬ 
rynx,  elle  était  condamnée  comme  tuberculeuse 
par  les  spécialistes  les  plus  réputés  de  Paris;  déjà 
elle  se  cachectisait.  Notre  confrère  le  QueUien 
pense  systématiquement  à  une  mycose  ;  n’ayant 
pas  les  tubes  de  culture  pour  faire  l’ensemence¬ 
ment,  il  passe  outre  et  il  tente  le  traitement 
ioduré  d’épreuve.  En  quinze  jours,  cette  malade 
dont  on  escomptait  la  fin  renaît  à  la  vie  ;  en  six 
semaines,  elle  est  complètement  guérie. 

Voici,  résumée  en  quelques  mots,  cette  histoire 
si  intéressante. 

51  ans,  habitant  la  campagne,  n’a  jamais  été 
malade.  Ees  lésions  pharyngées  furent  sa  première  maladie. 

Elle  n'a  jamais  eu  de  symptômes  de  sypliilis;  mariée 
à  vingt  ans,  elle  a  eu  deux  fihes  toutes  deux  bien  por¬ 
tantes  et  n’a  jamais  eu  de  fausse  couche.  Pourtant 
l’examen  complet  de  cette  malade  révélera  des  stigmates 
d’hérédosyphilis  :  dents  mal  rangées,  taches  de  choroï- 
dite  pigmentaire  (AntonelU).  La  réaction  de  Wassermann, 
qui,  avec  un  excellent  antigène  de  foie  hérédo-syphi¬ 
litique  est  presque  négative  (H«)  et  aurait  pu  passer 
inaperçue,  est  positive  avec  l’antigène  de  Desraoulière  (i). 
Peut-être  ces  stigmates  d’hérédosyphilis  ont-ils  con¬ 
tribué  à  favoriser  l’erreur  de  diagnostic  qrd  a  été  faite  de 
cette  sporotrichose  avec  une.  syphilis. 

ha  malade  n’a  jamais  été  suspecte  de  tuberculose; 
elle  n’a  jamais  eu  de  bronchite.  Elle  avait  seulement 
maigri  et  pâli,. et  peut-être  cette  altération  de  l’état  géné¬ 
ral  fut-eUe  cause  de  l’erreur  de  diagnostic  avec  des  ulcé¬ 
rations  tuberculeuses.  Ees  lésions  pharyngées  commen¬ 
cèrent  en  août  1911.  ha  malade  se  plaignit  de  sensations 
désagréables  au  fond  de  la  gorge,  de  gêne  pour  avaler. 
Un  médecin  consulté  parla  de  pharyngite  granuleuse 
qt  conseilla  des  badigeonnages  iodés.  Il  faut  remarquer 
que  précisément  les  sporotrichosides  muqueuses  affec¬ 
tionnent  cet  aspect  «  granuleux»  et  «  bourgeonnant  ». 

Les  accidents,  loin  de  s’améliorer,  s’aggravent  lente¬ 
ment. Un  spécialiste  consulté  croit  à  la  sypliilis  et  pres¬ 
crit  un  traitement  mercuriel  qui  reste  inefûcace. 

Un  autre  oto-rhino-laryngologiste  croit  à  la  tubercu¬ 
lose,  prescrit  l’arséniate  de  soude,  fait  et  refait  des 
badigeonnages  à  l’acide  lactique  qui  restent  sans  effet. 

Ees  lésions  continuaient  de  s’aggraver  ;  l’amaigrisse¬ 
ment  s’accentuait  ;  la  malade  de  56  kilos  était  tombée  à 
47’‘®i5)  perdemt  8'^8,5;  l’état  général  était  mauvais,  l’ap- 

(i)  Il  en  est  ainsi  dans  la  plupart  des  cas  d’hérédo-syphilis 
latente.  Négative  ou  presque  négative  avec  les  meilleurs  anti¬ 
gènes  de  foie  hérédo-syphilitique,  la  réaction  est  positive  avec 
l’antigène  de  Desmoulière.  C’est  dire  toute  la  sensibilité 
de  ce  nouvel  antigène  formé,  on  le  sait,  d’extrait  éthéré  de 
foie  macéré  dans  l’alcool  et  enridû  de  cholestérine. 


pétit  diminuait.  On  avait  porté  le  plus  sombre  pronostic. 

Le  Dr  QueUien  voit  la  malade  en  mars  1912  ;  eUe  est 
pâle,  amaigrie,  très  affaiblie,  et  souffre  vivement  de  ses 
lésions  pharyngées  ;  eUe  ne  peut  avaler  aucun  aliment 
solide  ni  liquide  :  les  aliments  «brûlent»  au  passage  et 
refluent  le  plus  souvent  par  le  nez.  Les  douleurs  troublent 
le  sommeil.  La  paroi  postériemre  pharyngée  présente 
une  large  surface  ulcérée  à  bords  irréguliers,  qui  at¬ 
teint  le  pilier  postérieur  droit  et  s’arrête  à  5  à  6  milli¬ 
mètres  du  pilier  postérieur  gauche,  remonte  jusqu’au 
cavum  et  descend  jusque  vers  l’œsophage  en  ime  coulée 
amincie.  Le  fond  est  grisâtre,  sanieux,  donnant  l’im¬ 
pression  de  mucopus  adhérent.  L’haleine  n’est  pas  fétide, 
les  ganglions  sont  indemnes  ;  à  peine  les  ganglions  sous- 
maxillaires  sont-ils  perceptibles. 

Sur  les  autres  muqueuses  et  sur  le  tégument  cutané, 
l’examen  le  plus  minutieux  ne  révèle  aucune  lésion. 
L’étude  des  viscères  ne  décèle  aucun  trouble. 

Le  Df  QueUien  pense  à  une  mycose  et  ce  diagnostic 
sauve  la  malade.  En  effet,  il  ordonne  4  grammes 
d’iodure  de  potassium  par  jour  en  ingestion,  des  badi¬ 
geonnages  iodés  et  des  gargarismes  fésorcinés.  Sous 
l’influence  de  ce  traitement  si  simple,  en  quinze  jours,  je 
souligne  en  qmnze  jours,  l'amélioration  est  surprenante  : 
l’ulcération  se  déterge  et  se  cicatrise;  le  fond  ulcéreux 
se  comble,  prend  l’aspect  granuleirx  rose  de  bon  aloi 
d’une  plaie  qui  se  répare;  les  douleurs  cessent,  le  sommeil 
redevient  normal,  l’appétit  revient,  la  malade  se  sent 
renaître;  en  quinze  jours,  elle  engraissede  1.500  grammes. 
C’est,  vous  le  voyez,  une  véritable  résurrection  d’une 
malade  condamnée  comme  tuberculeuse. 

Les  semaines  suivantes,  la  guérison  se  complète;  en 
octobre  1912,  six  semaines  après  le  début  du  traitement 
ioduré,  elle  était  définitive.  En  décembre  1912,  la  malade 
avait  repris  son  poids  habituel  de  56  kilos,  elle  vaque  à 
ses  occupations  avec  la  même  activité  qu’autrefois 
(elle  est  vendeuse  de  tripes);  elle  a,  en  un  mot,  retrouvé  sa 
bonne  santé  antérieure.  En  janvier  1913,  quand  nous 
voyons  la  malade,  à  peine  reste- t-ü  une  ébauche  de  nason- 
nement,  surtout  le  soir  après  la  fatigue  de  la  journée, 
et  de  la  maladresse  du  voile  du  palais,  sans  doute  parce 
qu’il  est  tiraillé  par  des  adhérences  ;  la  paroi  pharyngée 
semble  presque  normale,  tant  la  cicatrice  est  fine;  il  faut 
être  prévenu  pour  distinguer  la  cicatrice  pharyngée  fine 
et  plane  à  bords  irréguliers. 

Ce  n’est  qu’après  guérison  complète  que  les  examens 
bactériologiques  vinrent  confirmer  le  diagnostic  de 
sporotrichose  si  judicieusement  porté  par  notre  con¬ 
frère  :  les  cultmres  sur  gélose  Sabouraud  du  mucus  pharyngé 
prélevé  sur  la  paroi  pharyngée  et  dans  la  logette  amygda- 
lienne  gauche  donnent  deux  et  une  colonies  de  Sporo- 
trichum  Beurmanni  (les  ensemencements  du  côté  droit 
du  pharynx  restent  négatifs)  ;  le  sérum  donne  une  sporo- 
agglutination  de  Widal  et  Abrami  positive  à  et  une 
réaction  de  fixation  du  complément  positive  totale. 

Le  diagnostic  rétrospectif  de  sporotrichose  ne  fait 
donc  aucun  doute  . 

En  résumé  ; 

Pendant  plusieurs  mois,  on  fait  une  erreur  de 
diagnostic  et  de  traitement  :  on  croit  à  la  syphilis, 
puis  à  la  tuberculose,  l’affection  s’aggrave,  l’état 
général  devient  alarmant  ; 

Ee  soupçon  d’une  mycose  vient  à  l’esprit  d’un 
médecin  avisé  ;  le  traitement  ioduré  est  aussitôt 
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institué,  la  guérison  est  merveilleusement  rapide  ; 

I,orsque  la  malade  est  guérie  et  que  l’on  cherche 
à  confirmer  le  diagnostic,  on  peut  hésiter  un 
instant  et  suspecter  une  hérédosyphilis  tardive 
eu  raison  de  quelques  stigmates;. mais  les  examens 
bactériologiques  démontrent  la  présence  de  Sporo- 
trichum  resté  vivant  dans  le  buccopharynx  ;  le 

sérum  agglutine  encore  à  et  fixe  énergiquement 
le  complément  ! 

Mais,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  pour  diagnos¬ 
tiquer  la  mycose  et  guérir  la  malade,  il  n’y  a  pas 
eu  besoin  de  méthodes  bactériologiques  ;  il  a  suffi 
de  penser  au  diagnostic  de  mycose  et  d’instituer 
le  traitement  ioduré  d’épreuve  qui  à  diagnostiqué 
l’affection  en  même  temps  qu’il  la  guérissait. 


Gravité  des  erreurs  de  diagnostic  avec 
la  syphilis  et  la  tuberculose.  —  De  telles  ob¬ 
servations  montrent  quels  services  peut  rendre  le 
diagnostic  de  sporotri chose. 

Qu’on  ne  vienne  pas  dire  que  le  diagnostic  de 
syphilis  aurait  permis  d’arriver  au  même  résul¬ 
tat  si  on  avait  institué  le  traitement  ioduré, 
et  qu’au  fond  peu  importe  l’erreur  de  diagnostic. 
En  effet,  le  traitement  mercuriel  n’avait  pas 
enrayé  la  marche  des  lésions,  insuccès  qui  est  de 
règle  dans  la  sporotrichose  ;  et,  en  raison  de  la 
proximité  du  larynx,  on  n’aime  pas  donner  de 
l’iodure  dans  ces  cas.  D’ailleurs  il  n’est  pas 
indifférent  de  savoir  si  la  lésion  est  syphilitique 
ou  non,  pour  l’avenir  de  la  malade  !  (i) 

Qu’on  ne  prétende  pas  non  plus  que  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose  aurait  fini  par  guérir  la 
malade,  grâce  au  sirop  iodotannique,  à  l’arse¬ 
nic,  etc.  En  effet,  les  lésions  progressaient  sans 
rémission  et  l’état  général  était  devenu  grave. 

Il  n’est  donc  pas  exagéré  de  dire  que,  dans 
des  cas  pareils,  le  traitement  ioduré  a  sauvé  les 
malades  et  que  le  pronostic  dépend  de  la  science 
du  médecin. 

*  * 

Diagnostic  bactériologique  et  diagnostic 
par  le  traitement  ioduré  d’épreuve.  — 
Toutes  les  fois  que  l’on  peut  le  faire,  il  faut 
tenter  le  diagnostic  bactériologique  de  sporotri¬ 
chose  par  la  culture,  diagnostic  si  simple  qui  ne  ' 

(i)  Une  observation,  que  nous  résumions  récemment,  prouve 
que  le  diagnostic  erroné  de  syijhilis  peut  arrêter  la  guérison 
d’une  sporotricliose  et  aboutir  aux  pires  conséquences  : 
Gougerot,  Importance  pratique  et  thérapeutique  du  diagnos¬ 
tic  de  sporotricliose  :  à  propos  d’un  malade  atteint  d’ostéo¬ 
myélite  sporotricliosique  du  tibia,  qui  faillit  être  amputé  et 
subit,  pendant  deux  ans,  sans  succès,  le  traitement  mercuriel 
{Le  mouvement  médical,  11“  5,  mai  1913,  p.  205). 


demande  ni  laboratoire  ni  microscope.  Il  suffit, 
sur  des  tubes  d’un  milieu  spécial,  gélose  glycosée- 
peptonée  de  Sabouraud,  de  faire  couler  un  demi  à 
un  centimètre  cube  de  pus,  de  laisser  les  tubes 
à  la  température  ordinaire  sans  capuchon,  puis 
de  les  regarder  à  l’œil  nu  :  c’est  tout  ! 

«  Ea  simplicité  et  la  rapidité  de  la  technique 
de  De  Beurmann  et  Gougerot,  culture  à  froid 
sur  gélose  glycosée-peptonée,  dit  le  professeur 
Eandouzy,  est  telle  que  l’on  peut  exiger  de  tout 
étudiant  et  de  tout  praticien  qu’il  sache  la  faire  : 
un  laboratoire  n’est  pas  indispensable,  puisqu’il 
ne  faut  ni  étuve,  ni  microscope.  D’ensemencement 
est  fait  au  lit  du  malade,  les  tubes  sont  laissés 
à  la  température  de  la  salle  ;  il  n’est  pas  besoin  de 
connaître  les  techniques  bactériologiques,  car 
l’aspect  macroscopique  des  cultures  est  patho¬ 
gnomonique  ;  il  suffit  de  regarder  les  tubes,  et 
la  seule  notion  à  posséder  est  celle  de  l’aspect 
des  cultures  de  Sporotrichum  ;  l’ensemble  de 
l’épreuve  ne  demande  le  premier  jour  que  le 
temps  nécessité  par  la  prise  du  pus,  c’est-à-dire 
trois  à  quatre  minutes,  et,  les  jours  suivants,  un 
simple  regard  jeté  sur  les  tubes  ;  on  a  donc  pu 
dire  avec  raison  que  cette  recherche  était  aussi 
simple  et  aussi  rapide  que  la  recherche  qualitative 
de  l’albumine  et  du  sucre,  effectuée  dans  la  salle 
des  malades. 

«  Si  le  médecin  possède  un  miscroscope  avec 
objectif  sec  (point  n’est  besoin  d’un  coûteux 
objectif  à  immersion),  il  hâtera  son  diagnostic 
en  pratiquant  la  technique  si  simple  de  Gou¬ 
gerot,  l’artifice  de  la  coulée  de  pus  sur  la  paroi 
sèche  du  tube  ;  il  pourra  souvent  faire  ainsi  un 
diagnostic  rapide  dès  le  deuxième  ou  troisième  jour. 

«  Enfin,  si  le  praticien  a  un  rudiment  de  labo¬ 
ratoire  où  il  fait  le  séro-diagnostic  de  la  fièvre 
typhoïde,  s’il  a  les  cultures  voulues  de  Sporotri¬ 
chum,  il  fera  la  spofé-agglutination  de  Widal  et 
Abrami,  aussi  simple  que  le  séro-diagnostic  de 
la  fièvre  typhoïde,  et  qui  lui  donnera  une  réponse 
immédiate.  » 

Ces  méthodes  ne  s’appliquent  pas  seulement 
au  diagnostic  des  lésions  sporotrichosiques  en 
activité,  mais  encore'  au  diagnostic  rétrospectif 
de  la  mycose  en  s’appuyant  sur  les  faits  suivants  : 

1°  De  Sporotrichum  Beurmanni  peut  rester  à 
l’état  de  saprophyte  dans  le  bucco-pharynx,  où 
il  a  été  apporté  par  l’ alimentation  et  par  où  il  a 
pénétré  dans  l’organisme  ;  il  suffira  donc  de 
cultiver  sur  gélose  glycosée  le  mucus  pharyngé 
amygdalien,  prélevé  avec  un  fil  de  platine  dont 
l’extrémité  a  été  recourbée  en  anse. 

2°  De  sérum  des  sporotrichosiques  reste,  après 
la  guérison,  agglutinant  et  fixateur  ;  il  suffira  donc 
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de  tenter  la  sporo-agglutination  et  la  réaction 
de  fixation  des  mycoses. 

C’est  ainsi  que  ce  diagnostic  rétrospectif,  indiqué 
théoriquement  par  de  Beurmann  et  Gougerot, 
a  pu  être  réalisé  par  Brissaud,  Gougerot  et  Gy, 
par  Widal  et  Joltrain,  etc.  C’est  ainsi  que,  dans 
le  cas  présent,  le  diagnostic  fut  coufirmé  après 
complète  guérison. 

Mais  il  faut  souligner  que,  dans  ce  cas,  il  n’y  a 
pas  eu  besoin  de  poser  exactement  et  en  toute 
certitude  le  diagnostic  de  mycose  pour  guérir 
la  malade  ;  il  a  suffi  de  penser  à  la  possibilité 
de  ce  diagnostic  et  d’instituer  un  traitement 
ioduré  d’épreuve.  Ce  n’est  vraiment  pas  beaucoup 
demander  que  réclamer  des  médecins  de  penser 
systématiquement  à  la  sporotrichose  ;  souvent 
leurs  recherches  resteront  négatives  ;  mais,  s’ils 
ont  la  chance  de  rencontrer  une  mycose,  ils 
ne  pourront  que  s’en  féliciter  pour  leur  malade. 

Ce  traitement  ioduré  d’épreuve  pour  les  mycoses 
devrait  être  aussi  employé  que  le  traitement  mer¬ 
curiel  d’épreuve  pour  la  syphilis,  car  ce  n’est  pas 
la  première  fois  qu’en  dehors  de  toute  recherche 
bactériologique,  il  a  suffi  à  sauver  des  malades  ; 
je  n’eu  citerai  qu’un  cas  déjà  ancien  et  tout  à 
fait  démonstratif,  dû  au  D*'  Du  Cazal  :  Ce  ma¬ 
lade,  nous  écrivait  cet  auteur,  «  était  dans  le 
service,  quand  je  le  pris  à  mon  arrivée  ici  en 
octobre  1907.  Mon  prédécesseur  me  dit  que  c’était 
un  moribond,  couvert  d’ulcères  tuberculeux, 
au  lit  duquel  011  ne  s’arrêtait  même  plus.  Étonné, 
le  lendemain,  de  ne  rien  trouver  dans  ses  poumons, 
je  pensai  à  la  sporotrichose...  et  j’essayai  l’iodure. 
Six  semaines  après,  il  sortait  guéri». 


Traitement  et  pronostic  des  sporotrichoses 
des  muqueuses  ;  nécessité  de  détruire  les 
parasites  saprophytes  ;  moyens  de  contrôle. 
—  Notre  observation  est  de  grande  importance 
pronostique  et  thérapeutique  ;  elle  montre  toute 
la  gravité  de  VinfiUrat  sforotrichosique,  lorsque 
le  traitement  n’enraye  pas  sa  marche  envahis¬ 
sante  et  sa  tendance  ulcéreuse  tardive.  Mais  elle 
prouve  que,  si  le  traitement  n'est  -pas  institué 
trop  tardivement  et  si  le  traitement  ioduré  est 
supporté,  la  guérison  est  aussi  rapide  et  aussi 
complète  que  dans  les  sporotrichoses  cutanées. 

Ce  fait  est  capital  au  point  de  vue  pronostique, 
car  les  deux  premiers  cas  connus  de  sporotrichose 
pharyngée  furent  mortels  (voir  ci-dessous). 

Il  importe  donc  de  faire  un  diagnostic  précoce 
et  un  traitement  prolongé,  car  :  —  si  le  diagnos¬ 
tic  est  précoce,  on  peut  arrêter  l’infection  avant 
qu’elle  ne  soit  trop  avancée;  — si  le  traitement  est 


prolongé,  on  peut  espérer  éteindre  l’infection. 

Eu  effet,  il  faut  se  méfier,  dans  ces  cas,  du  sapro¬ 
phytisme  persistant  du  Sporotrichum  sur  la 
muqueuse  bucco-pharyngée.  Dès  1907,  nous  avons 
insisté  sur  ce  danger  à  propos  de  notre  malade 
11°  VI.  Chez  ce  malade,  l'&  Sporotr  ichum  Beurmanni, 
apporté  sans  doute  par  l’alimentation,  avait, 
dans  une  première  phase,  déterminé  des  angines 
à  répétition;  le,  champignon  restait  saprophyte 
du  bucco- pharynx  dans  les  périodes  intercalaires. 
Dans  une  deuxième  phase,  le  Sporotrichum  sapro¬ 
phyte  détermine  une  angine  avec  ulcération  du 
voile  du  palais;  il  se  dissémine  et  crée  une  éruption 
gomimeuse  sous-cutanée.  Dans  une  troisième 
phase,  les  accidents  cutanéo-muqueux,  traités  par 
l’iodure,  reprennent,  puis  cessent  définitivement  ; 
mais  le  Sporotrichum  persiste  à  l’état  saprophy¬ 
tique  dans  le  bucco-pharynx.  Dans  une  quatrième 
phase,  le  Sporotrichum  saprophyte  du  pharynx 
envahit  le  larynx,  y  reste  quelque  temps  sapro-' 
phyte,  puis  provoque  une  laryngite  sporotri- 
chosique  insidieuse  chronique,  bientôt  intense 
qui,  favorisant  l’infection  tuberculeuse  du  pou¬ 
mon,  entraîna  la  mort. 

Il  faudra  donc,  pendant  plusieurs  mois,  pour¬ 
suivre  le  traitement  général,  l’iodure  de  potassium 
à  l’intérieur  (4  grammes  pro  die  en  doses  fraction¬ 
nées  et  diluées  cinq  jours  sur  sept),  et  les  garga¬ 
rismes  iodo-iodurés  localement,  afin  de  détruire 
les  parasites  saprophytes,  jusqu’à  ce  que  les  cul¬ 
tures  du  mucus  pharyngé  restent  négatives,  jusqu' à 
ce  que  le  sérum  cesse  d' être  agglutinant  et  fixateur  [1). 

Sauf  cette  nécessité  de  prolonger  le  traitement 
et  de  surveiller  la  complète  guérison  par  des  cul¬ 
tures  et  sérodiagnostics  en  série,  le  traitement 
général  et  local  des  sporotrichoses  muqueuses  ne 
comporte  rien  de  particulier  lorsque,  l’iodure  est 
toléré  ;  on  ordonnera  4  grammes  d’iodure  à  l’inté¬ 
rieur  et  localement  des  gargarismes  iodés  répétés 
plusieurs  fois  par  jour. 

200  grammes. 

4  grammes. 

(UICORD.) 
400  grammes. 


40  — 

(IfANGLEBERT.) 

I  a'a  10  grammes. 
(Gilbert  et  Yvon.) 

(i)  COYON  et  Gougerot,  Soc.  méd.  des  Hôp.,  25  février  1910, 
et  Gougerot  'fraitement  de  ractinomycose.  Traité  de  théra¬ 
peutique  pratique,  t.  III,  p.  634. 


Eau  distillée . 

lodure  de  potassium . 

Teinture  d’iode . 

OU  : 

Eau  distillée  . 

Teinture  d’iode . 

lodure  de  potassium  . 

Sirop  de  mûres . 

OU  : 

Teinture  d’iode . 

Glycérine . 

Décoction  de  roses  de  Provins. 


240 


PARIS  MEDICAL 


Mais  il  importera  de  surveiller  ^vec  grand  soin 
ce  traitement  iodo-ioduré;  il  faudra  voir  les  ma¬ 
lades  chaque  jour  au  début  de  la  ciire,  car  de  tels 
malades  pourraient  présenter  des  troubles  laryn¬ 
gés  (?)  et  souvent,  parce  qu’ils  sont  cachectiques 
ou  tuberculeux,  ils  supportent  mal  l’iodure.  Et 
c’est  cette  intolérance  qui,  au  fond,  constitue  la 
véritable  gravité  des  sporotrichosidesdes  muqueu  ¬ 
ses.  Notre  malade  qui  a  bien  supporté  l’iodüre 
a  guéri  très  rapidement  et  complètement.  Au 
contraire,  les  deux  malades  cités  ci-dessous  ont 
vu  leurs  lésions  récidiver  ou  persister  grâce  aux 
interruptions  du  traitement  ;  peu  à  peu  le 
larynx  a  été  envahi,  permettant  les  infections 
secondaires,  gangrène  ou  tuberculose,  qui  ont 
déterminé  la  mort.  Or,  dès  que  l’iodure  n’est  plus 
supporté,  les  lésions  progressent,  les  succédanés 
indiques  restent  peu  actifs,  les  traitements 
locaux  sont  impuissants  :  cautérisations  iodées 
"très  concentrées,  galvano-cautérisations,  etc...;  il 
faudrait  pouvoir  détruire  tout  le  foyer  sporotri- 
chosique  en  une  seule  fois  et  sans  inoculer  les 
tissus  environnants  (i),  ce  qui  pratiquement 
est  impossible  à  la  muqueuse  bucco-pharyngée 
dans  la  plupart  des  cas.  Au  contraire,  les  des¬ 
tructions  incomplètes  ou  les  inoculatiohs  au 
cours  d’opération  redonnent  sur  le  terrain  sen¬ 
sibilisé  du  sporotrichosique  (2)  des  repullulatfons 
constantes  et  une  recrudescence  d’extension. 

En  un  mot,  une  fois  le  diagnostic  posé,  le  pro¬ 
nostic  dépend  de  la  façon  dont  le  traitement  est 
supporté  :  le  pronostic  est  bon,  la  guérison  est 
rapide,  si  l’iodure  est  toléré  ;  le  pronostic  est 
extrêmement  grave  si  l’iodüre  n’est  pas  toléré, 
il  faut  craindre  la  récidive  même  après  une  pre¬ 
mière  guérison,  et  la  mort  par  complication. 

.* 

Étiologie.  —  Cette  observation  de  sporo- 
trichose  pharyngée  confirme  nos  recherches 
anciennes  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  des 
sporotrichoses  (3),  et  il  est  intéressant  de  reconsti¬ 
tuer  en  quelques  mots  la  genèse  de  cette  affection. 

Ea  malade,  vivant  à  la  campagne,  a  dû  s’infecter 
avec  des  végétaux  souillés  de  Sporokichum,  car 
nous  avons  découvert  dans  les  Alpes  Françaises 
après  deux  ans  de  recherches  infructueuses, 
le  Sporotrichum  Beurmanni,  vivant  en  saprophyte 
sur  des  végétaux,  et  notamment  sur  des  grains 
d’avoine  (4).  Ces  Sporotrichum  ont  dû  pénétrer 

(1)  Il  faudra  pourtant  tout  tenter  :  voir  Journ.  des  Pra'.iciens, 
n»'  19  et  23,  1911. 

(2)  Anaphylaxie  dans  les  maladies  infectieuses  [Progrès  mé¬ 
dical,  1911,  u<>47,p.  5&0  et  Journal  Médical  français,  1913,  n»  i). 

(3)  Étiologie  et  pathogénie  de  la  sporotrichose  [Congrès 
français  de  méd.,  Paris,  14  oct.  1907,  p.  296,  fn:  Tribune  médi¬ 
cale,  2  nov.  1907,  p.  693). 


avec  des  aliments  végétaux  insuffisamment  cuits, 
ou  bien  le  malade  s’est  inoculé  en  mâchonnant 
des  brins  d’herbe.  Plus  ou  moins  longtemps  le 
Sporotrichum  est  resté  dans  le  bucco-pharynx, 
augmentant  peu  à  peu  sa  virulence  et  surtout 
sensibilisant  l’organisme  par  ses  sécrétions  (5). 
Il  a  fini  par  se  greffer  sur  la  muqueuse  et  dé¬ 
terminer  une  lésion  localisée. 

Ea  lésion  pharyngée  a  été  la  porte  d’entrée 
de  la  mycose,  de  même  que  chez  notre  malade 
n°  VI  qui,  avant  d’avoir  des  gommes  cutanées, 
souffrit  à  plusieurs  reprises  d’angines  analogues 
à  celles  que  nous  pûmes  observer  et  que  les  exa¬ 
mens  démontrèrent  sporotrichosiques.  Mais,  chez 
notre  malade  actuelle,  la  mycose  resta  localisée 
à  la  muqueuse  pharyngée,  les  parasites  n’emboli¬ 
sèrent  pas  au  loin  pour  déterminer  d’autres 
lésions,  la  lésion  muqueuse  reste  isolée. 

En  un  mot,  bien  qu’il  existe  des  sporotrichoses 
secondaires  des  muqueuses  pharyngée,  laryngée, 
nasale,  oculaire,  il  semble  que,  dans  la  plupart  des 
cas,  la  sporotrichose  des  muqueuses  soit  la  porte 
d’entrée  de  l’infection  :  conjonctivite,  angine, 
pharyngite,  laryngite,  rhinite;  c’est  là  une  notion 
étiologique  intéressante  à  retenir. 


Individualisation  d’un  type  clinique  nou¬ 
veau  :  sporotrichose  primitive  du  pharynx. 

—  Enfin  cette  observation  a  une  grande  impor¬ 
tance  nosographique:  elle  isole  un  type  clinique 
nouveau;  elle  est  le  premier  cas  de  sporotrichose 
pharyngée  primitive,  isolée,,  sans  lésions  cutanées. 
Ees  deux  observations  publiées  jusqu’à  ce  jour  ont 
trait,  en  effet,  à  des  sporotrichoses  bucco-pharyn- 
gées  ou  laryngées,  associées  à  des  lésions  cuta¬ 
nées  disséminées  qui  en  facilitaient  le  diagnostic. 

Dans  le  premier  cas  (malade  n°  VI  de  De  Beur¬ 
mann  et  Gougerot,  qui  fut  le  premier  exemple 
de  sporotrichose  des  muqueuses),  une  angine  et 
une  ulcération  palatinè  riches  en  Sporotrichum 
avaient  précédé  et  accompagnaient  des  gommes 
sous-cutanées  ulcéreuses  ecthymatiformes  et  sy- 
philoïdes.  Ce  malade  présenta  des  récidives  la¬ 
ryngées  de  sporotrichose,  fit  une  laryngite  hybride, 
tuberculeuse  et  sporotrichosique,  et  finit  par 
mourir  de  tuberculose  pulmonaire. 

Dans  le  deuxième  cas,  malade  de  De  Beurmann, 
'Gastou  et  Brodier,  suivi  et  autopsié  par  EetuUe  et 
Debré,  la  sporotrichose  gommeuse  sous-cutanée 

(4)  Découverte  du  Sp.  Beurmanni  dans  la  nature  (Soc. 
méd.  des  Hôp.,  4  déc.  1908,  n»  37,  p.  733,  une  figure). 

(5)  État  de  sensibilisation  des  sporotrichosiques  (.^Issocfaf. 
française  pour  l’avancement  des  Sciences,  Congrès  de  Lille, 
6'  août  1909,  p.  974,  et  Congrès  français  de  médecine,  Éyon, 
oct.  1911,  in  :  Progrès  médical,  25  nov.  1911,  n“  47,  p.  569). 
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et  cutanée  disséminée,  ulcéreuse,  tuberculoïde, 
se  compliqua  d’abord  de  laryngite  végétante 
sporotrichosique,  puis  de  sporotrichoside  végétante 
en  nappe  envahissant  tout  le  pharynx,  la  base  de 
la  langue,  le  voile  du  palais,  les  piliers,  etc.  De 
même  que  chez  notre  malade  au  début,  les  lésions, 
malgré  leur  intensité  et  leur  étendue,  étaient 
restées  bourgeonnantes  sans  ulcérer  ni  détruire  ; 
Dans  notre  cas  actuel,  il  faut  remarquer  que  l’ul¬ 
cération  fut  tardive  et  superficielle,  puisqu’elle 
ne  laissa  qu’une  cicatrice  à  peine  appréciable  sans 
perte  de  substance,  sans  les  destructions  du  voile 
qui  sont  de  règle  dans  la  syphihs  et  la  tubercu¬ 
lose).  Da  malade  de  DetuUe  mourut,  cachectique, 
de  gangrène  pulmonaire  (i). 


On  voit  tout  l’intérêt  de  cette  observation 
clinique  : 

—  Elle  isole  une  forme  clinique  nouvelle  : 
pharyngite  sporotrichosique  primitive,  isolée, 
sans  lésions  cutanées. 

—  Elle  montre  la  bénignité  des  localisations 
sporotrichosiques  des  muqueuses  si  l’iodure  est 
toléré:  elle  dément  donc  heureusement  la  règle 
pronostique  si  grave,  posée  à  propos  des  pha¬ 
ryngites  et  laryngites  sporotrichosiques. 

— •  Elle  prouve  que  le  diagnostic  de  mycoses 
peut  être  fait  très  simplement  par  le  traitement 
d’épreuve  ioduré,  analogue  au  traitement  mercu¬ 
riel  d’épreuve  pour  la  syphilis'. 

—  Elle  est  un  nouvel  exemple  de  diagnostic 
rétrospectif  bactériologique  de  sporotrichose,  grâce 
à  la  culture  du  bucco-pharynx,  àlasporo-aggluti- 
nation  et  à  la  réaction  de  fixation  des  mycoses. 

—  EUe  confirme  les  données  acquises  sur  l’étio¬ 
logie  des  sporotrichoses  ;  la  pharyngite  représente 
la  porte  d’entrée  de  l’infection. 

—  Enfin  et  surtout  elle  est  un  exemple  nouveau 
•  à  ajouter  à  tant  d’autres,  de  la  fréquence  de  la 
sporotrichose  et  des  bienfaits  que  rend  le  dia¬ 
gnostic  de  mycoses. 

Il  faut  penser  à  la  sporotrichose,  partout  et 
toujours;  on  la  rencontrera  là  où  on  s’y  attend 
le  moins.  Chez  notre  malade,  alors  que  de  savants 
spécialistes  discutaient,  la  maladie  s’aggravait. 
Un  praticien  avisé,  dont  011  ne  saurait  trop  louer 
le  mérite,  pense  à  la  sporotrichose  et  sauve  la 
malade. 

(i)  Alors  que  cet  article  était  depuis  longtemps  terminé, 
nous  avons  reçu  la  visite  du  professeur  Segura,  le  savant 
oto-rliino-laryngologlste  de  Buenos  Ayres,  qui  nous  a  entretenu 
de  plusieurs  cas  semblables  :  pharyngite  granuleuse  avec  ou 
sans  laryngite,  observés  en  Argentine  et  guéris  comme  notre 
malade  par  l’iodure.  Notre  collègue  doit  bientôt  publier  ses 
belles  observations. 


L’ABCÈS  VESTIBULAIRE 
D’ORIGINE  DENTAIRE 

Diagnostic  et  traitement. 

le  D'  P.  FARGIN-FAYOLLE, 


D’infection  qui  dans  l’arthrite  alvéolo-dentaire 
aiguë  siège  surtout  dans  la  région  péri-apicale  de 


Coupe  frontale  passant  par  le  canal  radiculaire  de  la  seconde 
prémolaire  inférieine  gauche;  (i)  région  périapicale  siège 
initial  des  lésions  de  l’arthrite  alvéolo-dentaire  ;  (a)  cavité 
coronaire  détenninée  par  la  carie  ;  (6)  canal  radiculaire  ; 
il),  ligament  alvéolo-dentaire;  {nta),  maxillaire;  {p)  périoste; 
(mu)  muqueuse  gingivale  ;  [cv]  fond  du  sillon  vestibulaire 
(«g.  I). 


l’articulation  (fig.  i)  détermine  la  formation  d’une 


alvéolo-dentaire  (fig.a). 

I  Voie  transradiculaire  ;  2,  voie  transmaxillaire  ;  3  voie 
Iransligamentaire. 


certaine  quantité  de  pus.  Celui-ci  peut  s’évacuer 
(fig.  2)  par  3  voies  (i)  : 

(i)  Voyez  Fargin-Fayolle,  Fistules  alvéolaires  in:  Traité  de 
Stomatologie,  t.  V.,  Baillière,  édit.,  Paris,  1911. 
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10  Par  le  canal  radiculaire  de  la  dent  ; 

2°  Par  l’alvéole  même  de  la  dent,  en  se  frayant 
un  passage  à  travers  les  fibres  du  ligament  et  en 
détruisant  une  partie  de  ces  fibres  (et  non  en 
décollant  ce  ligament,  comme  on  le  dit  trop 
souvent). 

3°  Par  la  voie  transmaxillaire,  après  avoir 
déterminé  un  foyer  d’ordinaire  très  circonscrit 
d’ostéite.  Dans  ce  cas,  le  pus,  après  avoir  perforé 
le  rebord  alvéolaire  du  maxillaire  par  un  trajet 
le  plus  souvent  à  peu  près  rectiligne  et  étroit, 
.vient  faire  saillie  sous  le  périoste. 

11  peut  arriver  que  la  perforation  osseuse  se 
fasse  du  côté  lingual  et,  dans  ces  cas  très  excep¬ 
tionnels,  l’abcès  siégera  à  la  voûte  palatine  ou  au 
niveau  du  plancher  de  la  bouche. 

Nous  étudierons  uniquement  dans  cet  article 
les  cas  d’évolution  vestibulaire  de  beaucoup  les 
plus  fréquents,  et  parmi  ces  cas  nous  éliminerons 
ceux  moins  habituels  et  plus  graves  où  la  suppu¬ 
ration  tend  à  gagner  les  régions  voisines  et  à 
venir  se  faire  jour  au  niveau  du  tégument  cutané. 

Dans  les  formes  aiguës  de  l’arthrite-  (i)  alvêolo- 
dentaire,  le  début  des  accidents  est  extrêmement 
brusque  et  s’accompagne  presque  toujours  d’une 
fluxion  plus  ou  moins  importante.  Tel  malade, 
qui  ne  présentait  au  moment  du  coucher  qu’une 
insignifiante  douleur  à  la  pression  au  niveau  de 
l’une  de  ses  dents,  peut  se  réveiller  le  lendemain 
avec  une  fluxion  effaçant  le  pli  naso-génien  et 
infiltrant  les  paupières  au  point  de  réaliser  leur 
occlusion  presque  complète. 

Da  dent  semble  longue  par  suite  de  la  congestion 
intense  de  son  ligament  ;  elle  présente  une  mobi¬ 
lité  très  accusée  et  une  sensibilité  extrême  aux 
traumatismes  les  plus  insignifiants  (percussion, 
mastication,  contact  même  de  la  langue,  etc.) 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  formes  sub¬ 
aiguës  dans  lesquelles  l’évolution,  beaucoup  plus 
lente,  est  beaucoup  moins  douloureuse  ;  la  fluxion 
s’y  réduit  à  une  légère  infiltration  œdémateuse 
très  circonscrite. 

Des  douleurs  spontanées  sont  extrêmement 

(i)  Ve.'cistence  d’une  articulation  alvéolo-dentaire  ayant 
été  bien  démontrée  (voy.  Malassez,  Beltrami,  etc.),  il  est  absolu¬ 
ment  illogique  de  continuer,  ainsi  que  le  font  nombre  d’auteurs, 
à  employer  pour  désigner  les  affections  inflammatoires  de  la 
région  un  autre  terme  que  celui  à’arlhnle.  I,es  autres  dénomi¬ 
nations  adoptées  par  certains  auteurs  sont,  du  reste,  des  plus 
critiquables.  Tout  en  l’employant,  personne  ne  défend  plus  le 
terme  périostite  ;  puisqu’il  est  reconnu  que  la  membrane  alvéolo- 
dentaire  n’est  pas  un  périoste.  I,es  expressions  périodontite, 
pêricémentite  sont  plus  critiquables  encore,  puisqu’elles  ne  dési¬ 
gneraient  que  les  lésious  de  la  membrane  alvéolo-dentaire  elle- 
même,  alors  qu’il  existe  également  des  lésions  des  surfaces 
articulaires  :  cé-ment  et  alvéole.  I,e  terme  arthrite  est  seul 
anatomiquement  exact  et  seul  assez  compréhensif,  puisqu’il 
s’applique  à  l’ensemble  des  lésions. 


vives  au  début  de  l’évolution  de  l’arthrite  alvéolo- 
dentaire  aiguë.  Ces  douleurs  sont  pulsatiles  et 
peuvent  s’accompagner  d’élancements  névral¬ 
giques  extrêmement  pénibles.  Elles  sont  exas¬ 
pérées  par  toutes  les  causes  qui  augmentent  la 
congestion  locale  (position  déclive  et  chaleur  du 
lit,  marche  rapide,  efforts  musculaires,  etc.). 

Il  est  facile  de  comprendre  la  raison  de  l’inten¬ 
sité  de  la  douleur  à  cette  phase  de  l’arthrite  : 
elle  est  en  rapport  avec  la  congestion  intense  qui 
4étermine  la  compression  des  nerfs  contenus 
dans  les  logettes  interligamentaires,  la  suppu- 


Coupe  frontale  passant  par  le  canal  radiculaire  de  la  seconde 
prémolaire  inférieure  gauche  :  (i)  région  péri-apicale  ; 
(2)  perforation  osseuse  ayant  permis  au  pus  de  fuser  sous  le 
périoste  (4)  ;  {5)  muqueuse  gingivale  ;  (3)  l’abcès  vestibulaire 
à  son  début  (fig.  3). 

ration  qui  se  forme  dans  la  région  péri-apicale  et 
ne  peut  trouver  d’issue,  l’ostéite  plus  ou  moins 
limitée  du  bord  alvéolaire  et  la  congestion  in¬ 
tense  du  périoste  du  maxillaire  dans  la  région  cor¬ 
respondante. 

Cette  phase  de  douleurs  aiguës  dure  aussi 
longtemps  que  la  perforation  osseuse,  qui  per¬ 
mettra  au  pus  de  fuser  sous  le  périoste,  n’est  pas 
réalisée.  Dès  qu’elle  est  accomplie  —  et  c’est  en 
général  du  2^  au  40  jour  de  l’évolution  de  l’ar¬ 
thrite  — •  les  phénomènes  douloureux  diminuent 
d’une  façon  extrêmement  accusée  ;  c’est  alors 
que  commence  à  se  former  V abcès  vestibulaire 
3). 

De  pus,  pour  partie  provenant  de  l’articulation 
alvéolo-dentaire  et,  pour  partie,  résultant  de 
l’ostéo-périostite,  décolle  progressivement  le 
périoste. 

Ifabcès  sous-périosté,  dont  nous  venons  de 
rappeler  très  brièvement  l’origine,  est  constitué. 
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I,e  périoste  ne  se  laissant  pas  facilement  décoller 
et  sa  résistance  s’opposant  à  une  perforation 
rapide,  la  tension  de  la  collection  augmente  rapi¬ 
dement  et  les  douleurs  reparaissent,  un  peu  moins 
aiguës  qu’à  la  période  initiale  des  accidents,  mais 
leur  acuité  est  croissante  et  elle  peut  devenir 
extrêmement  intense. 

Si  aucun  traitement  n’intervient,  l’ouverture 
spontanée  se  produit  plus  ou  moins  rapidement. 
Dans  certains  cas  où  pour  une  raison  quel¬ 
conque  l’adhérence  osseuse  du  périoste  aura 
été  moins  intime  que  d’ordinaire,  on  pourra  ob¬ 
server  des  décollements  permettant  au  pus  de  fuser 
à  distance.  Nous  en  citerons  comme  exemple  les  cas 
de  suppuration  d’origine  dentaire  venant  s’ouvrir 
à  la  région  palpébro-lacrymale  (i). 

D’ouverture  spontanée  (2)  se  produit  le  plus 
souvent  du  8®  au  12®  jour.  Souvent  la  muqueuse 
et  le  périoste  cèdent  simultanément.  Il  arrive,  au 
contraire,  que,  le  périoste  ayant  cédé,  la  muqueuse 
résiste  et  que  la  collection  devienne  ainsi  sous- 
muqueuse. 

De  début  de  la  formation  de  l’abcès  vestibu- 
laire  survient  d’ordinaire  à  la  période  où  la 
fluxion  est  en  décroissance.  Il  se  produit  alors 
une  seconde  tuméfaction  moins  importante,  plus 
circonscrite,  plus  douloureuse  à  la  pression.  Da 
peau  à  ce  niveau  est  rouge  et  plus  ou  moins 
tendue,  suivant  le  volume  de  l’abcès  et  de  l’œdème 
inflammatoire  qui  l’entoure.  Da  palpation  de  la 
région  est  de  plus  en  plus  douloureuse  à  mesure 
que  le  volume  de  l’abcès  et  sa  tension  augmentent. 

Il  est  classique  de  signaler  qu’à  la  mâchoire 
inférieure  cette  tuméfaction  siège  au-dessus  du 
plan  passant  par  le  bord  inférieur  du  maxillaire. 

A  la  mâchoire  supérieure,  s’il  s’agit  des  incisives, 
la  collection  soulève  la  lèvre  qui  est  toujours  le 
siège  d’un  œdème  très  marqué.  Des  abcès  vestibu- 
laires  déterminés  par  les  .canines  déterminent  une 
tuméfaction  de  la  fosse  canine  et  l’œdème  efface 
le  sillon  naso-génien  en  remontant  vers  l’angle 
interne  de  l’œil.  S’agièsant  des  prémolaires  et  des 
molaires,  la  tuméfaction  est  apparente  à  la  joue  et 
l’œdème  infiltre  jusqu’à  la  paupière  inférieure. 

D’examen  du  vestibule  montre  la  région 
correspondant  à  l’abcès  tuméfiée  ;  le  sillon  vesti- 
bulaire  y  est  plus  ou  moins  effacé.  Da  muqueuse  à 
son  niveau  présente  la  coloration  rouge,  caracté- 

(1)  Fargin-Fayolle,  Pathogéiiie  des  collections  suppurées 
d’origine 'dentaire  des  régions  lacrymale  et  palpébrale  infé¬ 
rieure  (Revue  de  Stomatologie,  juillet  1909)  ;  et  I,elongt,  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  suppurations  de  la  région  palpébro-la- 
crNTuale  (Thèse  Paris,  1911). 

(2)  Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  cas  où  l’abcès  évolue  vers 
la  peau  et  vient  s’ouvrir  au  niveau  du  tégument  cutané;  nous 
envisageons  uniquement  l’abcès  vestibulaire  habituel:  celui 
qui,  abandonné  à  lui-même,  s’ouvre  dans  la  cavité  buccale. 


ristique  de  toutes  les  inflammations  muqueuses. 

D’exploration  du  vestibule  sera  pratiquée  avec 
la  pulpe  de  l’index  et  il  sera  toujours  utile,  pour 
apprécier  exactement  le  volume  de  la  tuméfaction, 
d’explorer  par  comparaison  le  côté  sain.  Tout  à 
fait  au  début,  à  la  période  où  il  n’existe  que  de 
l’épaississement  du  périoste,  on  percevra  une 
tuméfaction  peu  accusée  et  rénitente,  sans 
limite  précise.  Dès  que  l’abcès  vestibulaire  est 
constitué,  la  tuméfaction  devient  franchement 
fluctuante.  Il  est  facile  de  rechercher  cette 
fluctuation  avec  la  pulpe  des  deux  index  accolés 
l-’un  à  l’autre. 


Il  paraît  impossible  d’hésiter  sur  le  diagnostic 
d’un  abcès  vestibulaire  d’origine  dentaire.  Des 
tumeurs  fluctuantes  qui  peuvent  occuper  le  sillon 
vestibulaire  sont  rares.  Nous  éliminerons  d’abord 
les  angiomes  qui  présentent  une  fausse  fluctuation. 
Ces  tumeurs  que  leur  ancienneté  seule  empêche¬ 
rait  de  confondre  avec  un  abcès  sont  de  plus 
dépressibles,  animées  de  battements  ;  on  peut 
percevoir  à  leur  niveau  un  bruit  de  souffle.  On 
pourra  observer  l’intégrité  absolue  des  dents. 
Nous  avons  vu  dans  un  cas  d’angiome  deux 
dents  (prémolaires  inférieures)  sus-jacentes  à  la 
tumeur,  et  dont  les  alvéoles  étaient  entière¬ 
ment  résorbés,  présenter  un  mouvement  de 
soulèvement  isochrone  aux  pulsations  artérielles, 
mouvement  perceptible  à  la  simple  inspection, 
mais  surtout  transmis  très  nettement  au  doigt  lé  ¬ 
gèrement  appliqué  sur  leurs  faces  triturantes. 

Certains  sarcomes  très  vasculaires  pourront 
donner  lieu  à  une  fausse  fluctuation  ;  leurs  sym¬ 
ptômes  seront  ceux  de  l’angiome.  On  notera  de 
plus  la  marche  rapide  de  la  tumeur.  Il  pourra 
exister  de  l’engorgement  ganglionnaire. 

Restent  les  kystes  des  mâchoires.  Des  senls 
pouvant  être  l’occasion  d’une  confusion  sont  les 
kystes  radiculaires. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  suffit  de  constater 
l’indolence  du  kyste,  l’ancienneté  de  son  évolu¬ 
tion,  l’absence  d’œdème  inflammatoire  à  son 
niveau  pour  en  faire  le  diagnostic. 

Da  question,  au  reste,  ne  se  pose  vraiment 
qu’en  face  d’un  kyste  venant  de  s’infecter  et  de 
donner  lieu  à  une  poussée  inflammatoire  plus  ou 
moins  aiguë. 

D’examen  des  dents  ne  saurait  éclairer  le 
diagnostic,  puisque,  dans  les  deux  cas,  elles  présen¬ 
tent  des  lésions  analogues.  D’interrogatoire  du 
malade  permettra  le  plus  souvent  de  trancher  la 
question.  En  cas  de  kyste,  celui-ci  indiquera  que 
depuis  longtemps  existait  dans  le  vestibule  une 
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ttimeur  s’accroissant  lentement  et  absolument 
indolore.  Si  le  volume  du  kyste  n’est  pas  suffisant 
pour  qu’une  résorption  complète  de  la  table 
externe  du  maxillaire  se  soit  produite  dans  la 
région  correspondante,  on  notera,  à  la  périphérie 
tout  au  moins,  de  la  crépitation  parcheminée  ou 
l’on  constatera  la  présence  de  lamelles  osseuses 
dépressibles  (sensation  de  balle  de  celluloïd).  Si 


MO. 


Coupe  frontale  passant  par  la  seconde  prémolaire  inférieure  ; 
(i)  région  péri-apicale  ;  (2)  perforation  de  la  table  externe 
du  maxillaire  et  lésions  très  circonscrites  d’ostéite  ;  (3) 
l’abcès  vestibulaire  ;  (4)  périoste;  (C.  V.)  sillon  vestibulaire 
complètement  effacé  par  la  tuméfaction;  (M.  D.)  mauvaise 
direction  donnée  au  bistouri  pour  l’incision;  (D.  C.)  direction 
correcte  (fîg.  4). 

la  résorption  osseuse  est  complète,  on  percevra 
cette  résorption  en  constatant  une  dépression 
osseuse  brusque.  Si,  enfin,  une  erreur  de  diagnostic 
était  malgré  tout  commise  et  que  la  collection 
fût  incisée,  on  constaterait,  s’il  s’agissait  d’un 
kyste  infecté,  que  le  liquide  est  plutôt  séro- 
purulent  que  franchement  purulent  comme  celui 
des  abcès  vestibulaires  et  qu’il  contient  des  cris¬ 
taux  de  cholestérine  (aspect  micacé,  analogue  à 
celui  des  cristaux  d’acide  borique).  Enfin,  et 
surtout,  en  explorant  la  poche  kystique  ouverte, 
on  pénétrerait  dans  une  cavité  osseuse  plus  ou 
moins  profonde,  qui  n’existe  pas  dans  l’abcès. 

Ces  précisions  ne  permettront  pas  d’hésiter  sur 
le  diagnostic  de  l’abcès  vestibulaire. 


Nous  ne  dirons  rien  ici  de  deux  questions  fort 


intéressantes  et  sur  lesquelles  l’accord  est  loin 
d’être  fait  entre  les  stomatologistes  eux-mêmes, 
c’est  à  savoir  :  l’opportunité  de  l’extraction  de  la 
dent  causale  et  le  moment  le  plus  favorable  à  l’in¬ 
cision  de  l’abcès.  Chacune  de  ces  questions  exige¬ 
rait  de  longs  développements  et  sortirait  au  Teste 
du  cadre  de  cet  article  consacré  au  traitement 
de  l’abcès  vestibulaire  seul  et  non  de  l’arthrite 
alvéolaire  suppurée.  Pour  la  même  raison,  nous  n’en¬ 
visagerons  pas  les  indications  que  peut  comporter 
l’état  général  du  malade  plus  ou  moins  sérieu¬ 
sement  affecté  au  cours  de  l’évolution  de  l’arthrite 
alvéolaire. 

Nous  supposerons  donc  le  pus  collecté  et  la 
pluctuation  perceptible  (i). 

Dès  ce  moment  il  n’y  a  qu’une  indication  à 
remplir  et  à  remplir  d’urgence  :  —  ouvrir,  et 
ouvrir  largement,  la  collection  suppurée. 

Il  semble  que  rien  ne  soit  plus  simple  que  cette 
incision,  et  pourtant,  fort  souvent,  elle  est  prati¬ 
quée  de  telle  façon  qu’elle  ne  réalise  pas  —  ou 
qu’elle  réalise  très  insuffisamment  —  l’ouverture 
de  l’abcès.  De  plus  souvent,  dans  les  cas  où  elle  ’ 
n’amène  pas  l’évacuation  du  pus,  l’incision  a  été 
faite  trop  en  dehors  et  trop  parallèle  à  la  face 
externe  du  maxillaire  (fig.  4). 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte,  en  examinant 
la  figure  4,  de  la  facilité  avec  laquelle  on  peut 
passer  en  dehors  de  la  collection.  Da  chose  est 
d’autant  plus  facile  que  le  périoste  est  très  épaissi, 
le  tissu  cellulaire  de  la  région  œdématié  et  que, 
la  joue  étant  écartée  pour  donner  un  libre  accès 
sur  le  vestibule,  le  centre  apparent  de  la  tumé¬ 
faction  ne  répond  nullement  à  sa  topographie  réelle. 

Que  faut-il  faire  pour  éviter  toujours  et  sûre¬ 
ment  d’inciser  trop  en  dehors  ?  Il  faut  et  il  suffit 
de  rechercher  avec  soin  le  point  où  la  fluctuation 
est  le  plus  nettement  perçue,  et  enfonçant  la  lame 
du  bistouri  (2)  en  ce  point,  de  la,  diriger  non  pas 
parallèlement  à  la  iAâchoire,  mais  obliquement 
vers  la  région  répondant  (3)  à  l’apex  de  la  dent 

(1)  Pendant  la  période  qni  précède,  on  aura  recours  avec 
avantage  à  des  bains  de  bouche  fréquents,  prolongés  et  très 
clrauds.  Un  rouleau  de  coton,  fréqueuunent  imbibé  de  solution 
très  chaude  {45“  448°),  pourra  être  maintenu  dans  le  sillon  ves¬ 
tibulaire  pendant  dix  ou  vingt  minutes  plusieurs  fois  par  jour. 
I,es  bains  de  bouche  seront  pratiqués  avec  une  solution  faible¬ 
ment  antiseptique.  Une  recommandation  essentielle  est  la 
proscription  absolue  des  applications  humides  chaudes  à 
l’extérieirr  (cataplasmes,  compresses  humides,  etc.). 

(2)  On  emploiera  un  bistouri  à  lame  courte.  Dans  certains 
cas  il  pourra  être  utile  d’enrouler  autour  d’une  partie  de  la  lame 
quelques  fibres  d’ouate  stérilisée  humide  pour  limiter  la  péné¬ 
tration  et  éviter  la  blessure  des  lèvres  en  cas  de  mouvement 
brusque  du  patient. 

(3)  On  évitera,  dans  la  région  des  prémolaires  inférieures, 
d’enfoncer  la  pointe  du  bistouri  jusqu’au  niveau  du  trou 
mentonnier.  Il  faudrait,  du  reste,  pour  l’atteindre,  pénétrer 
sensiblement  plus  bas  qu’il  n’est  nécessaire. 
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causale.  Il  suffit  d’un  coup  d’œil  sur  la  figure  4 
pour  comprendre  que  l’incision  ainsi  pratiquée 
ne  peut  passer  à  côté  de  la  collection  et  l’ouvrira 
sûrement. 

Si  la  collection  est  sous-muqueuse,  l’ouverture 
en  sera  facile  ;  si  elle  est  encore  sous-périostée, 
il  ne  faudra  pas  oublier  que  l’on  a  à  inciser  une 
membrane  épaissie  et  assez  résistante. 

Trop  souvent  c’est  une  simple  ponction  timide 
que  pratique  le  médecin  avec  l’extrémité  du 
bistouri,  et  il  en  estime  le  résultat  suffisant  si 
quelques  gouttes  de  pus  sont  venues  sourdre  au 
niveau  des  lèvres  de  l’incision.  Une  telle  façon  de 
faire  est  absolument  insuffisante.  Elle  ne  permet 
pas  l’évacuation  suffisante  du  pus  et,  dès  le  len¬ 
demain,  les  bords  de  l’incision  restant  au  contact, 
la  cicatrisation  est  accomplie  :  l’intervention  est  à 
recommencer. 

Surtout  si  l'on  emploie  le  bistouri,  les  collections 
vestibulaires  doivent  être  ouvertes  largement, 
autant  que  possible  sur  toute  leur  étendue  dans 
le  sens  du  sülon  vestibulaire.  E’incision  faite  sera 
donc,  s’il  est  nécessaire,  complétée  par  un  débri- 
dement  aux  ciseaux  en  avant  et  en  arrière. 

Ee  galvanocautère  ou  le  thermo-cautère  pourront 
être  utilisés  avec  avantage  et  permettront  une  in¬ 
cision  un  peu  moins  étendue  à  cause  de  l’absence 
de  tendance  à  la  cicatrisation  rapide  de  ses'  bords. 

E’incision  pratiquée,  le  pus,  selon  sa  tension, 
jaillit  avec  plus  ou  moins  de  violence,  ou  au 
contraire  s’écoule  lentement.  Il  est  indiqué  d’en 
favoriser  l’évacuation  par  des  pressions  légères 
e^rcées  sur  la  région.  Un  lavage  de  la  cavité  à 
l’eau  oxygénée  ou  mieux  un  écouvillonnage  avec 
de  la  teinture  d’iode  fraîchement  préparée  complé¬ 
teraient  utilement  l’intervention.  Ea  douleur 
très  vive  empêchera  souvent  d’y  avoir  recours, 
l’anesthésie  locale  par  injection  étant  contre- 
indiquée  et  du  reste  peu  efficace  dans  ces  cas  et 
la  réfrigération  par  le  chlorure  d’éthyle  ne  donnant 
qu’une  anesthésie  très  superficielle. 

Des  bains  de  bouche,  antiseptiques  très  chauds 
seront  pratiqués  et  continués  pendailt  les  jours 
suivants.  On  pourra  employer,  par  exemple,  des 
solutions  formolées  au  5  000®. 

Des  pressions  légères  sur  la  région  correspondant 
à  l’abcès  aideront  à  l’évacuation  du  pus.  Elles 
seront  surtout  utiles  à  la  mâchoire  inférieure,  où 
la  pesanteur  favorise  sa  rétention. 

E’abcès  traité  et  la  phase  aiguë  des  accidents 
terminée,  il  restera  à  traiter  l’arthrite  alvéolaire 
causale,  soit  en  ayant  recours  à  l’un  des  traite¬ 
ments  permettant  de  tenter  la  conservation  de 
la  dent,  soit  en  pratiquant  l’extraction  de  celle- 
ci. 


NOTE  SUR  UN  CAS 
DE 

LIPOMATOSE  SYMÉTRIQUE 


André  MARTIN, 

Assistant  suppléant  à  la  Consultation  de  chirurgie 
de  Thôpitai  Saint-Éouis. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  une  forme  assez 
particulière  de  cette  affection,  dont  la  pathogénie 
nous  échappe  actuellement  :  du  reste  tous  ceux 
qui  ont  eu  à  étudier  cette  variété  de  lésions  ont 
été  réduits  à  faire  des  hypothèses  :  peut-être  nous 
sera-t-il  permis  d’envisager  un  point  particulier 
qui  pourrait  nous  montrer  dans  quel  sens  doivent 
être  conduites  les  recherches  ultérieures.  Nous 
reproduisons  l’observation  de  notre  malade. 

Ea  malade,  M""®  D.  J.,  bijoutière,  âgée  de  40  ans, 
se  présente  à  la  consultation  le  6  août  1912,  fort 
inquiète  de  la  présence  de  nodosités  qu’elle 
présente  sur  le  corps,  et  qui  semblent  s’être 
développées  successivement,  le  début  remontant 
à  la  fin  de  1904  ;  du  reste,  il  n’y  eut  jamais  trace 
de  phénomènes  inflammatoires,  ni  le  plus  petit 
symptôme  douloureux. 

Ee  volmne  de  ces  nodules  varie  du  noyau  de 
cerise  au  volume  d’une  grosse  noix,  pour  employer 
les  comparaisons  habituelles.  Ees  petites  tumeurs 
se  trouvent  sur  toute  la  surface  du  corps  dissé¬ 
minées,  mais  sont  surtout  nombreuses  à  la  face 
dorsale  des  avant-bras  droit  et  gauche,  comme  le 
montre  la  photographie  ci-jointe  ;  d’une  manière 
générale,  il  n’y  a  pas  d’adhérence  à  la  peau  qui 
paraît  normale,  mobile  ;  elles  glissent  sur  les 
plans  aponévrotiques.  Ea  consistance  est  nioUe, 
mais  les  lipomes  les  plus  volumineux  sont  mani¬ 
festement  fluctuants  à  tel  point  que  la  malade, 
ayant  été  vue  en  ville,  subit  trois  ponctions,  car 
on  avait  pensé  à  des  collections  liquides  :  l’aiguille 
ne  laissa  rien  écouler,  mais  le  siège  de  la  piqûre, 
au  dire  de  la  malade,  resta  assez  longtemps 
sensible.  Enfin,  détail  intéressant,  la  peau  étant 
mobile,  mince,  souple,  en  saisissant  les  nodules 
entre  le  pouce  et  l’index,  on  reconnaît  leur  parfaite 
lobulation.  Ee  diagnostic  était  donc  des  plus 
faciles. 

Ees  lipomes  étaient  ainsi  distribués  de  manière 
absolument  symétrique. 

I.  Membres  supérieurs. — Avant-bras.  — Face 
antérieure.  —  Zone  radiale,  3  nodosités  superposées  ; 
zone  cubitale,  3  nodosités  étagées  de  bas  en  haut, 
la  moyenne,  la  plus  volumineuse,  donnant  nette¬ 
ment  la  sensation  de  lipome. 

Face  postérieure.  —  Présente  les  plus  grosses 
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nodosités.  L’avant-bras  droit,  en  plus,  a  un  lipome 
que  l’on  ne  trouve  pas  à  gauche  (fig.  i). 

Bras.  —  Un  nodule  répondant  à  droite  comme 
à  gauche  à  la  région  interne,  le  long  du  bord  interne 
du  biceps,  faisant  à  peine  saillie  sur  les  téguments. 


Ripomes  des  avant-bras  (Photographie  du  laboratoire  du 
Dr  Gastou)  (fig.  i). 


non  adhérent  à  la  peau,  mobile  sur  les  plans 
profonds. 

Creux  axieeaire.  —  Rien. 

II.  Région  cervicale.  —  On  ne  trouve  pas 
trace  du  moindre  nodule  ;  il  n’y  a  aucune  adéno¬ 
pathie. 

III.  Paroi  abdominale.  —  Normale. 

IV.  Région  postérieure.  —  On  reconnaît 
deux  nodules  à  la  région  lombaire,  à  trois  travers 
de  doigt  de  chaque  côté  de  la  ligne  épineuse, 
sensiblement  à  la  hauteur  de  la  quatrième  vertèbre 
lombaire.  Ces  masses  sont  absolument  indolores  ; 
elles  atteignent  le  volume  d’une  cerise. 

V.  Membres  inférieurs.  —  Il  existe  de  chaque 
côté,  sur  la  face  antéro-externe  de  la  cuisse,  deux 
nodosités  étagées  de  bas  en  haut  à  peu  près  à  la 
hauteur  de  la  partie  moyenne.  Sur  les  jambes, 
l’examen  clinique  ne  révèle  rien. 

L’état  de  la  malade  est  satisfaisant  ;  elle  a  trois 
enfants  qu’elle  dit  être  bien  portants  ;  cependant, 
il  y  a  un  point  à  retenir  :  une  de  ses  filles,  très 


nerveuse,  est  mal  réglée,  présente  depuis  quelque 
temps  des  «éblouissements».  Nous  allons  revenir 
sur  ce  détail. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  personnels, 
il  n’y  a  rien  à  signaler.  Les  poumons  sont  normaux  ; 
les  battements  de  cœur  sont  bien  frappés  ;  un  de 
nos  collègues,  ayant  examiné  la  malade,  «  n’a 
trouvé  qu’un  _  second  bruit  aortique  un  peu 
claqué».  Les  urines  n’ont  ni  sucre,  ni  albumine. 
Les  réflexes  sont  normaux.  Il  n’y  a  aucun  trouble 
sensitif.  La  menstruation  se  fait  régulièrement. 
Enfin  nous  avons  cru  bon  de  recourir  aux  examens 
de  laboratoire  ;  du  reste,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  la  sporo-agglutination  «  ont  été  abso¬ 
lument  négatives». 

Là  finit  l’histoire  clinique  peut-être  un  peu 
longue.  Cette  malade  a  été  revue  par  nous  plusieurs 
fois,  et,  lors  d’une  de  ses  visites,  elle  nous  conduisit 
sa  fille,  âgée  de  20  ans,  qui  présente  un  goitre 
exophtalmique  évident,  et  de  plus  deux  petits 
lipomes  symétriques,  non  douloureux,  du  volume 
d’une  cerise,  sur  la  face  postérieure  des  bras. 
C’est  là  un  fait  fort  intéressant,  car  nous  n’avons 
pu  retrouver  de  forme  analogue  dans  la  httéra- 
ture.  Que  le  goitre  exophtalmique  se  complique 
de  lésions  trophiques  cutanées,  c’est  là  chose  évi¬ 
dente  et  bien  connue  ;  mais  surtout  il  est  intéres¬ 
sant  de  voir  que  la  mère  de  cette  jeune  malade 
présente  une  lipomatose  symétrique. 

Dans  l’observation  que  nous  venons  de  rap¬ 
porter,  un  autre  fait  intéressant  est  à  retenir  : 
c’est  la  prédominance  au  niveau  des  membres. 

M.  R.  Burnier  (i)  rapportedeux  cas  où  l’on  trout-e 
comme  chez  notre  malade  des  lésions  disséminées  ; 
mais  la  prédominance  est  cervicale,  les  fosses 
sus-claviculaires,  parasternales,  et  sus-épineuses 
sont  comblées.  Chez  un  autre  malade,  la  lipomatose 
prédomine  nettement  à  l’abdomen  :  M™  D.  J., 
qui  fait  l’objet  de  cettèkiote,  n’avait  pas  le  moindre 
lipome  sur  les  parois  thoracique  et  abdominale. 

En  somme,  on  voit  qu’aw  point  de  vue  clinique, 
les  symptômes  sont  des  plus  nets,  évidents,  chez 
la  plupart  fles  malades]  observés  ;  le  diagnostic  ne 
saurait  être  longtemps  hésitant.  M.  Burnier  pense 
que  «la  lipomatose  symétrique  se  différencie 
aisément  de  la  maladie  de  Dercum  par  l’absence  de 
douleurs  spontanées,  l’absence  d’asthénie  et  de 
troubles  psychiques;  cette  adipose  douloureuse 
segmentaire,  rliizoméüque,  se  verrait  chez  la 
femme  au  moment  de  la  ménopause  ».  Chez  notre 
malade,  il  n’y  avait  aucune  trace  de  symptômes 
douloureux  ;  le  début  remontait  à  huit  ans,'  et  la 
menstruation  a  toujours  été  régulière. 

(i)  R.  Burnier,  Presse  médicale,  samedi  4  mars  1911,  p.  106. 
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JJ  évolution  est  en  général  lente.  Bowen  (i),  qui 
admet  que  ces  lipomes  sont  rares  aux  membres, 
pense  que,  dans  la  majorité  des  cas,  ils  restent 
latents  ;  mais  parfois,  comme  dans  le  cas  rapporté 
par  cet  auteur,  la  lésion  progresse,  et  en  quelques 
semaines  on  voit  telle  tumeur  du  volume  d’un 
pois  atteindre  les  dimensions  d’un  œuf  de 
pigeon  :  il  en  apparut  même  sur  la  pointe  de  la 
langue  !  Il  peut  se  faire  une  telle  multiplication 
de  nodules  qu’il  n’y  a  guère  moyen  de  trouver  un 
espace  libre  de  néoformation. 

Le  traitement  en  dehors  de  l’ablation  est  pour 
ainsi  dire  inexistant.  Chez  notre  malade,  nous 
avons  enlevé  —  bien  entendu  à  l’anesthésie 
locale  —  trois  nodules  qu’elle  trouvait  disgracieux, 
mais  non  gênants.  L’énucléation  se  fit  sans 
difficulté,  et  sur  ce  point  il  n’y  a  pas  lieu  d’insister. 
L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  de 
lipome  pur.  Bowen,  ayant  fait  l’examen  des 
nodules  minimes  comme  des  masses  les  plus 
grosses,  montre  que,  dans  les  premiers,  on  trouve 
du  tissu  graisseux  infiltré  de  nombreux  vaisseaux 
néoformés,  ceux-ci  diminuant  quand  le  lipome 
augmente  ;  on  ne  rencontre  plus  alors  que  de  la 
graisse.  La  médication  thyroïdienne,  dans  notre 
cas  comme  dans  celui  de  Burnier,  a  été  inefficace. 

La  'pathogénie  est  des  plus  vagues.  Avec  Launois 
et  Bensaude,  on  avait  pensé,  vers  i8g8,  qu’il 
s’agissait  d’adéno-lipomatose  ;  mais  il  est  bien 
difficile  d’admettre  cette  conception  en  se  basant 
sur  les  examens  liistologiques  (fig.  2).  S’agirait-il 
de  lésion  tuberculeuse,  d’une  de  ces  formes 
inflammatoires  que  décrivent  les  Lyonnais  avec 
tant  de  détails  ?  nous  n’oserions  l’affirmer,  et  dès 
lors  il  faut,  en  l’état  actuel,  se  demander  si  la 
lipomatose  ne  peut  être  rattachée  à  des  lésions 
nerveuses.  Encore  sur  ce  point  il  faut  faire  des 
réserves.  Il  est  probable  que,  dans  des  cas  anciens, 
on  a  pu  confondre  les  polynévromes,  la  maladie 
dite  de  Reckhnghausen  avec  la  hpomatose  symé¬ 
trique  ;  mais,  dans  celle-ci,  il  y  a  un  grand  nombre 
de  tumeurs  molles,  toujours  franchement  sous- 
cutanées  et  ayant  une  distribution  rigoureuse¬ 
ment  symétrique.  Dès  lors,  il  faudrait  se  demander 
si  la  lipomatose  n’est  pas  la  manifestation  d’un 
trouble  trophique  d’origine  centrale. 

Reste  une  dernière  théorie  donnant  à  l’affection 
une  origine  thyroïdienne.  Évidemment,  c’est  par 
elle  que  la  plupart  des  auteurs  ont  cherché  à 
expliquer  la  lésion  :  nous  n’avons  aucune  compé¬ 
tence  pour  prendre  parti  dans  le  débat.  Mais  nous 
croyons  que  peut-être  des  recherches  méthodiques 
devraient  s'orienter  dans  ce  sens.  C’est  ainsi  que, 

(i)  Bowen,  The  American  Journal,  oj  the  medical  Sciences, 
août  1912,  p.  189. 


chez  notre  malade,  il  n’y  a  pas  augmentation  du 
corps  thyroïde,  pas  trace  de’  basedowisme  ;  mais 
sa  fille  a  un  goitre  exophtalmiqne,  léger,  en  voie 
d’amélioration  et,  de  plus,  est  porteuse  de  deux 
petits  hpomes  siégeant  aux  bras.  Ritter  admet 
bien  que  certaines  exostoses  reconnaissent  pour¬ 
point  de  départ  un  trouble  de  la  fonction  thyroï¬ 
dienne  :  cette  théorie  pourrait  jusqu’à  un  certain 
point  s’adapter  à  la  lipomatose  symétrique. 

En  somme,  il  faut  bien  avouer  que,  si  nous 


connaissons  la  structure,  l’évolution,  les  réci¬ 
dives  possibles  à  la  suite  des  ablations  même 
faites  minutieusement,  comme  dans  des  cas  cités 
par  MM.  Lenormant  et  Verdun,  nous  ne  pouvons 
dire  quelle  est  la  cause  de  ces  néoformations, 
et  sous  quelle  influence  elles  apparaissent,  se  loca¬ 
lisent  en  des  régions  prédisposées. 
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Recherches  statistiques  sur  l’étiologie 
du  cancer. 

La  valeur  des  statistiques  a  été  souvent  mise  en 
doute,  surtout  quand  on  s’est  avisé  de  rechercher 
la  fréquence  actuelle  et  passée  du  cancer.  Le 
Dr  KbefsT.^d-Sibbouvitle  vient  de  consacrer  sa 
thèse  {Th.  Paris,  1912)  à  combattre  cette  opmion. 
Et  ses  conclusions  paraissent  attacher  une  valeur 
extrême  aux  statistiques,  de  qui  pourtant  l’on 
peut  dire  qu’elles  sont  les  plus  claires  ou  les  plus 
embrouillées  des  choses. 

Cependant,  l’auteur  en  tire  les  domiées  suivantes  : 
la  fréquaice  des  cancers  profonds  varie  souvent 
moins  d’un  pays  à  l’autre  que  celle  de  certams  can¬ 
cers  externes  ;  d’mre  manière  générale,  les  cancers 
de  l’estomac  et  du  foie  sont  plus  fréquents  dans  les  cam¬ 
pagnes  que  dans  les  villes  et  les  cancers  des  organes 
génitaux  et  de  l’intestin  sont  plus  fréquents  dans  les 
villes.  En  second  lieu,  l’auteur,  en  comparant  les 
statistiques  anciames  et  nouvelles,  prétend  que  tous 
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les  cancers  externes  n’ont  pas  augmenté  dans  des 
proportions  identiques  dans  tous  le  pays.  Mais 
surtout,  il  remarque  que  les  progrès  de  l’hygiène 
et  de  la  thérapeutique  sont  en  rapport  avec  la  dimi¬ 
nution  ou  l’état  stationnaire  du  nombre  de  décès 
dus  aux  cancers  externes  ;  que,  par  contre,  les 
inflammations  chroniques  développées  au  niveau  des 
organes  profonds  ont  accru  le  nombre  de  cancers 
profonds,  et  que  la  médecine  et  la  chirurgie  n’ont 
pas  eu  d’influence  sur  la  mortaUté  de  ces  derniers. 
Peut-être  y  a-t-il  une  prédisposition  de  l’organisme 
vis-à-vis  du  cancer  ;  mais  en  tout  cas  la  race  n’a 
elle-même  aucune  influence  sur  la  fréquence  du 
cancer. 

Enfln  le  cancer  semble  aussi  mortel  poiu  les 
riches  et  pour  les  pauvres  ;  cependant  la  morbidité 
cancéreuse  générale  est  deux  ou  trois  fois  plus  grande 
chez  les  riches,  car  les  pauvres  meurent  plus  tôt  et 
plus  souvent  du  cancer,  à  morbidité  égale. 

Et  l’auteur  termine  en  rapprochant  cancer  et 
diabète  au  point  de  vue  statistique.  Car  les  riches 
ont  une  morbidité  diabétique  paiement  plus  élevée 
que  les  pauvres  ;  diabète  et  cancer  coexistent  parfois 
chez  le  mênre  individu  ou  dans  la  même  famille  ; 
la  fréquence  des  deux  affections  s’accroît  dans  les 
mêmes  proportions  avec  l’âge  ;  en  Angleterre  et 
en  Irlande,  la  répartition  géographique  des  deux 
affections  est  semblable  ;  elles  s’accroissent  égale¬ 
ment  dans  tous  les  pays  ;  cancer  et  diabète  paraissent 
être  sous  l’influence  d’une  nourriture  trop  abondante, 
ainsi  que  le  montre  leur  plus  grande  fréquence  chez 
les  riches  et  chez  les  peuples  qui  se  suralimentent. 

Il  y  a  dans  tout  cela  des  données  intéressantes  au 
point  de  vue  de  l’étiologie  du  cancer  ;  elles  com¬ 
portent  des  indications  surtout  hygiéniques  et  pré¬ 
ventives  et  nous  montrent  que  la  lutte  contre  le 
cancer  ne  doit  pas  seulement  être  extemporanée, 
mais  rentrer  dans  le  cadre  général  des  préoccupations 
quotidiennes  du  médecin,  conscient  de  son  rôle 
éducateur  et  prévoyant. 

X.  Coi,ANÉRI. 


.Syphilis  de  la  vessie. 

Ees  lésions  syphilitiques  de  la  vessie  sont  encore 
peu  connues.  Cependant  depuis  l’emploi  du  cysto- 
scope,  les  observations  se  font  de  plus  en  plus  fré¬ 
quentes. 

EÉVY  Bing  et  Daverny  [Annales  des  maladies 
vénériennes,  avril  1912,  p.  241-259),  à  propos  d)mie 
observation  personnelle,  ont  rassemblé  les  divers 
cas  publiés  dans  la  littérature. 

On  peut  rencontrer  sur  la  muqueuse  vésicale  des 
lésions  spécifiques  secondaires  et  tertiaires  ;  la 
syphilis  ne  respecte  pas  plus  la  vessie  qu’elle  ne 
respecte  les  autres  parties  de  l’organisme. 

Ees  lésions  peuvent  exister  seules  ou  se  manifester 
en  même  temps  que  des  accidents  de  la  peau,  des 
muqueuses  ou  d’autres  organes. 

Il  n’existe  pas  de  cas  de  chancre  de  la  vessie. 


Ees  lésions  syphilitiques  de  la  vessie  ne  présentent 
pas  de  signes  particuliers  et  se  traduisent  par  les 
mêmes  phénomènes  subjectifs  que  les  autres  lésions 
de  la  vessie  :  douleurs,  envies  fréquentes  d’uriner, 
quelquefois  rétention  d’urine,  et  surtout  hématuries. 
Sauf  la  présence  du  sang,  il  n’existe  pas  de  modifi¬ 
cations  appréciables  des  urines.  E’état  général  reste 
souvent  satisfaisant. 

Au  cours  de  la  période  secondaire,  on  peut  observer 
sur  la  muqueuse  vésicale,  soit  im  exanthème  géné¬ 
ralisé  ou  locahsé,  .soit  des  ulcérations  offrant  à  peu 
près  le  caractère  des  plaques  muqueuses. 

Ea  sypliihs  tertiaire  produit,  soit  des  ulcérations, 
soit  des  tumeurs  papiUomateuses.  Ees  ulcérations 
peuvent  envahir  la  membrane  et  amener  des  perfo¬ 
rations  avec  péritonite  ou  fistule  vésico-intestinale. 
Ea  guérison  des  lésions  a  lieu  rapidement  sons  l’in¬ 
fluence  du  traitement'  mercuriel  ou  du  traitement 
mixte. 

En  présence  d’ulcérations  vésicales^  il  faudra  tou¬ 
jours  penser  à  la  syphihs  :  le  caractère  des  ulcéra¬ 
tions,  les  commémoratifs,  la  réaction  de  Wassermann 
et  l’épreuve  du  traitement  mercuriel  viendront  con¬ 
firmer  le  diagnostic. 

G.  Mii,ian. 

Une  modalité  du  vertige  de  Ménière. 

Ee  vertige  de  Ménière,  absolument  démembré 
aujourd’hui,  ressortit  à  ime  foule  d’affections  ayant 
généralement  pour  siège  im  point  quelconque  des 
voies  labyrinthiques  périphériques  centrales.  E-  Bal- 
denweck  [Annales  des  maladies  de  l’oreille,  1913,  I) 
s’est  attaché  à  étudier  l’une  des  modalités  de  ce 
vertige  :  celle  liée  aux  surdités  chroniques  progres¬ 
sives  non  suppurées.  Dans  cette  première  partie 
de  son  travail,  il  a  plus  spécialement  recherché 
l’état  du  labyrinthe  vestibulaire  au  moyen  de 
l’épreuve  calorique  (épreuve  de  Barany).  Il  est 
arrivé  aux  résultats  suivants  :  Chaque  crise  de  ver¬ 
tiges  s’accompagne  d’une  diminution  de  V excitabilité 
vestibulaire  ;  cette  diminution,  généralement  très  con¬ 
sidérable,  peut  aller  jusqu’à  l’inexcitabilité  absolue. 
Une  fois  la  crise  terminée,  le  labyrinthe  recouvre 
son  excitabilité  primitive. 

Ea  perte  du  pouvoir  réactionnel  est  ou  unüaté- 
rale  ou  prédominante  d’ün  côté  —  généralement 
celui  qui  est  le  plus  malade  au  point  de  vue  acous¬ 
tique  (quoiqu’il  n’y  ait  aucune  règle  absolue  à  cet 
égard).  Cette  diminution  fonctionnelle  du  vestibule 
est  plus  en  rapport  avec:  la  durée  et  la  répétition 
des  crises  qu’avec  l’intensité  d’im  vertige  donné. 
De  plus,  le  trouble  qui,  dans  ces  conditions,  frappe 
un  labyrinthe  n’atteint  pas  toujours  tous  les  canaux 
semi- circulaires  au  même  degré.  Par  le  moyen  d’une 
technique  dérivée  de  celle  de  Barany  (méthode 
quantitative  de  Briinnings).  Baldenweck  a  pu 
mettre  en  lumière  cette  dissociation  dans  l’excita¬ 
bilité  respective  des  différents  canaux. 


G.  B. 
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Tréponèmes  dans  le  système  nerveux  central 
des  paralytiques  généraux  et  des  tabétiques. 

Depuis  la  découverte  du  tréponème  pâle  par 
Scliaudimi,  de  nombreux  chercheurs  avaient  tenté 
de  déceler  l’agent  de  la  syphilis  dans  le  cerveau  des 
paralytiques  généraux  ou  dans  la  moelle  des  tabé¬ 
tiques.  Mais  leurs  essais  étaient  toujours  restés 
infructueux. 

Aussi  la  paralysie  générale  et  l’ataxie  locomo¬ 
trice  étaient-elles  encore  jusqu’à  nos  jours  considé¬ 
rées  uniquement  comme  des  affections  dites  para- 
syphilitiques,  sans  que  l’on  ait  pu,  d’une  façon  ou 
d’une  autre,  préciser  la  relation  exacte  de  cause  à' 
effet  entre  le  tréponème  et  ces  affections. 

Or,  actuellement,  la  solution  du  problème  est 
donnée  par  le  professeur  HidEGO  Noguchi,  de 
l’Institut  Rockfeller,  déjà  connu  dans  l’étude  de 
la  syphihs  par  la  cuti-réaction  à  la  luétine. 

Déjà,  au  mois  de  février  de  cette  année,  Noguchi 
avait  pubUé  des  résultats  concluants  à  la  suite  de 
l’examen  qu’il  avait  fait  de  pièces  anatomiques 
fournies  par  M.  Moore.  Il  avait,  à  cette  date, 
trouvé  12  fois  le  tréponème  sur  70  cas  de  paralysie 
générale.  D’âge  des  sujets  variait  de  trente-six  à 
soixante  ans. 

D’agent  de  la  syphilis  était  cantonné,  d’après  ces 
observations,  dans  toutes  les  couches  du  cortex  et 
dans  la  région  sous-corticale,  sans  participation  des 
vaisseaux.  Un  certain  nombre  de  tréponèmes 
étaient  contigus  aux  cellules  nerveuses  ;  il.  n’y  en 
avait,  par  contre,  aucun  dans  la  pie-mère. 

Des  recherches  plus  récentes  de  Noguchi  sont  plus 
intéressantes  encore  ;  elles  portent  pour  la  para¬ 
lysie  générale  sur  200  cerveaux,  et  pour  le  tabes 
sur  12  moelles  épinières. 

Sur  les  200  cerveaux  de  paralytiques  généraux, 
Noguchi  a  pu  découvrir  48  fois  le  tréponème  cliez 
des  sujets  dont  l’âge  variait  de  vingt-neuf  à  soixante- 
cinq  ans  (Noguchi,  Munchener  medizinische 
Wochenschrift,  n°  14,  8  avril  1913).  Da  présence 
du  tréponème  fut  même  nettement  reconnue  chez 
un  malade  dont  la  paralysie  avait  évolué  depuis 
six  années. 

Pour  le  tabes,  sm-  les  12  cas  examinés,  il  n’a  pu 
être  constaté  de  tréponème  qu’une  seule  fois,  dans 
les  cordons  postérieurs  de  la  moelle  épinière. 

En  ce  qui  concerne  la  paralysie  générale,  les  tré¬ 
ponèmes  sont  répandus,  en  plus  ou  moins  grand 
nombre,  dans  le  lobe  frontal,  au  niveau  de  la  scissure 
de  Rolando,  quelquefois  dans  le  sillon  de  l’hippo¬ 
campe  et  dans  la  cornée  d’Ammon  ;  ils  peuvent 
occuper  toutes  les  couches  cérébrales  ;  mais  ce  sont 
surtout  les  régions  motrices  qui  sont  le  plus  souvent 
envahies.  D’rm  autre  côté,  les  tréponèmes  se  ren¬ 
contrent  plus  fréquemment  dans  l’écorce  que  dans 
la  substance  blanche.  Ils  sont  interposés  en  général 
entre  les  cellules  cérébrales  et  les  fibres  névrogUques 
et  ne  se  voient  qu’ exceptionnellement  au  pourtour 
des  vaisseaux. 

MarineSCo,  de  Bucarest,  vient  de  signaler  également 
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à  la  Société  de  médecine  interne  de  Vienne  (séance 
du  24  avril  1913)  les  recherches  qu’il  a  faites  sur  des 
cerveaux  de  paralytiques  généraux.  Ses  conclusions 
se  rapprochent  de  celles  de  Noguchi.  D’après  lui, 
les  tréponèmes  ont  leur  siège  dans  la  troisième 
couche  cellulaire  de  l'écorce  ;  ils  font  absolument 
■défaut  dans  la  substance  blanche,  ou  dans  les  couches 
superficielles  ;  ils  trouvent  place  autour  des  vais¬ 
seaux  et  des  cellules  nerveuses. 

On  voit  par  ce  qui  précède  que  l’hypotlièse  an¬ 
cienne  émise  en  particulier  par  Fournier,  au  sujet 
de  la  coexistence  de  la  paralysie  générale  avec  la 
syphilis,  vient  de  trouver  une  éclatante  confinnation. 
De  domaine  de  l’anatomie  pathologique  est  ainsi 
enrichi  d’rme  découverte  importante. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  à  suivre  pour  la 
recherche  du  tréponème,  Noguchi  recommande  la 
méthode  de  Levaditi  au  nitrate  d'argent. 

Voici,  brièvement,  comment  il  convient  de  pro¬ 
céder  : 

Des  cerveaux  à  examiner  sont  préalablement 
durcis  à  l’aide  d’une  solution  forte  de  formol  à  10 
pour  100.  On  effectue  ensuite  une  série  de  coupes 
d’une  épaisseur  d’un  demi- centimètre  environ  au 
niveau  des  régions  motrices,  que  l’on  plonge  dans 
une  solution  composée  de  formol  (10),  de  pyridine 
(10),  üacétone  (25),  à’alcool  (25)  et  à’eau  distillée 
(30).  On  lave  au  bout  de  cinq  jours  nécessaires  pour 
cette  immersion  :  le  lavage  doit  durer  vingt-quatre 
heures.  On  replonge  le  tout  dans  de  l'alcool  d  95°,  et 
on  relave  au  bout  de  deux  joius  passés  dans  l’alcool. 
Finalement  on  place  les  conpes  dans  des  flacons 
jaunes  en  leur  faisant  subir  la  préparation  suivante  : 

1°  Trois  jours  à  la  température  de  38»,  cinq  à 
celle  de  la  chambre,  immersion  dans  solution  de 
nitrate  d’argent  à  1,5  p.  100. 

2»  Après  mi  lavage  de  deux  heures  à  l’eau  pure, 
nouvelle  hnmersion  pendant  un  jour  ou  deux  dans 
une  solution  de  pyrogallol  à  4  p.  100  et  de  formol  à 
5  p.  100. 

30  A  la  suite  d’im  nouveau  lavage,  après  le  bain 
réducteur,  bains  successifs  dans  de  l’alcool  à  80® 
(24  heures),  dans  de  l’alcool  à  95°  (3  jours)  et  enfin 
dans  de  l’alcool  absolu  (3  jours). 

En  dernier  lieu,  ces  diverses  manipulations  ter¬ 
minées,  on  traite  les  coupes,  ainsi  déshydratées,  par 
l’inclusion  à  la  paraffine  (procédé  au  xylol). 

PERDRIZET. 

Traitement  de  la  blennorragie  par  l’huile 
à  la  teinture  d’iode. 

Da  teinture  d’iode  est  véritablement  à  l’ordre  du 
joiu.  Son  emploi,  maintenant  à  la  mode,  se  généralise 
de  plus  en  plus.  Hier  ü  s’agissait  du  soin  des  plaies, 
de  la  désinfection  du  champ  opératoire,  voire  même 
du  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  variole. 
Aujourd’hui,  on  étend  l’application  à  une  affection 
plus  banale,  à  la  blennorragie,  qui  a  été  l’objet  de 
tant  de  médications  qu’on  ne  sait  au  juste  discerner 
la  meilleure  ou  la  plus  efficace,  du  moins  au  début  de 
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la  maladie.  C’est  en  se  basant  sur  les  résultats  favo¬ 
rables  obtenus  en  gynécologie  ou  en  stomatologie 
que  le  Dr  O.  D-  MxJi,o'r  a  préconisé  récemment  l’utili¬ 
sation  de  la  teinture  d’iode  dans  les  écoulements  de 
l’urètre  {Medical  Record,  n“  i6,  19  avril  1913). 
En  fait,  étant  données  les  propriétés  antiseptiques  du 
produit  et  sa  tolérance  facile  sur  les  muqueuses  en 
général,  il  était  déjà  loisible  de  supposer  la  valeur  pos¬ 
sible  de  ce  procédé  thérapeutique. 

Des  observations  publiées  par  Mulot  viennent  à 
l’appui  de  cette  thèse  et  ne  font  que  la  confirmer. 
Pour  ne  citer  que  l’une  d’entre  elles,  à  titre  d’exem¬ 
ple,  nous  relaterons  brièvement  l’histoire  clinique 
d’un  malade  atteint  d’une  blennorragie,  vieille  à 
peine  de  dix  jours.  Rebelle  aux  traitements  usuels 
institués,  entre  autres  aux  injections  de  sulfo- 
phénate  de  zinc  et  à  l’usage  quotidien  de  balsa¬ 
miques,  eUe  céda  rapidement  à  l’injection  intra-uré- 
trale  d’un  mélange  de  teinture  d'iode  et  d’huile  stéri¬ 
lisée  dans  les  proportions  de  5  p.  100.  Da  première 
introduction  huileuse,  avec  maintien  du  liquide  dans 
l’urètre  pendant  cinq  minutes,  fut  quelque  peu 
douloureuse  ;  mais  la  sensation  de  brûlure  légère,  sup¬ 
portable,  diminua  d’ime  façon  très  sensible  dans  im 
laps  de  temps  assez  court.  Consécutivement  les  trois 
injections  par  jour,  conseillées  au  patient,  provo¬ 
quèrent,  à  part  la  première,  une  cuisson  plus  ou 
moins  intense  dans  l’étendue  du  canal.  Par  contre, 
tout  écoulement  fut  presque  aussitôt  complète¬ 
ment  tari.  Dans  ces  conditions,  une  seule  injection 
huileuse  fut  recommandée  chaque  jour  en  l’inter¬ 
calant  entre  deux  injections  astringentes  ordinaires. 
En  rme  semaine,  la  guérison  était  définitive. 

Sept  autres  blennorragiques  furent  pareillement 
traités  avec  succès.  Mulot  ajoute  que  le  gonocoque 
n’est  pas  seul  à  ne  pas  s’accommoder  avec  la  tein¬ 
ture  d’iode.  De  staphylocoque  et  le  streptocoque  sont 
touchés  de  semblable  manière  et  les  écoulements 
entretenus  par  ces  microbes  ne  résistent  pas  davantage. 

Perturbations  du  rythme  intestinal  chez 
la  femme  entéritée,  sous  l’action 
des  excitations  génésiques. 

D’auteur  avait  déjà,  en  étudiant  les  Petits  Signes 
de  V entérocolisfne,  signalé  des  accidents  de  ce  genre 
chez  des  hommes  entérités.  Il  apporte  tm  travail 
contenant  13  observations  de  ses  malades  de  Châtel- 
guyon.  Da  plupart  ont  des  troubles  légers  des  or¬ 
ganes  génitaux.  Mais  ceux-ci  ne  semblent  pas  indis¬ 
pensables.  En  revanche,  chez  toutes  ces  malades,  on 
retrouve  quelques-uns  de  ces  Petits  Signes  de  l’enté- 
rocolisme,  étudiés  en  détail  dans  la  thèse  de  Daraillet 
(Bordeaux,  1910)  sur  le  Petit  Entérocolisme  (Dr  J.-J. 
Matignon  (de  Qiâtelguyon),  Gazette  hebdomadaire 
des  Sciences  médicales  de  Bordeaux,  mars  1913). 

I^es  perturbations  intestinales  post  coîtum  sont 
sensitives,  motrices  et  sécrétoires.  Et  cesphénomènes 
sont  d’autant  plus  intéressants  qu’on  les  observe 
chez  des  malades  constipés  d’habitude. 

Matignon  établit  quatre  types  de  ces  accidents  : 

i»  De  coït,  très  douloureux,  réveille  des  douleurs 


intestinales,  sous  forme  de  coliques,  comparées  par 
les  malades  à  celles  que  provoquent  les  grands 
lavages  ou  les  purgatifs.  Immédiatement,  le  besoin 
impérieux  d’aller  à  selle  se  fait  sentir,  si  bien  que 
certaines  malades,  pendant  le  coït,  n’ont  d’autres 
préoccupations  que  de  ne  point  faire  dans  leurs 
draps  !  Da  selle  diarrhéique  ou  glaireuse  expulsée, 
tout  se  calme.  Mais  souvent  tme  sensibilité  plus  ou 
moins  grande  du  ventre  persiste,  dix-huit  et  même 
vingt-quatre  heurès. 

2°  Des  rapports  sont  douloureux  ou  non.  Da  selle 
vient  très  vite  après  le  coït,  chez  des  femmes  habituel¬ 
lement  constipées.  Après  son  expulsion,  il  ne  persiste 
pas,  en  général,  de  sensibilité  intestinale. 

3“  De  coït  agit  moins  rapidement  sur  l’intestin. 
Tantôt  sans  douleur,  les  selles,  faciles,  se  montrent 
quinze  à  vingt  heures  après.  D’autres  fois,  le  ventre 
reste  douloureux,  une  demi-journée  et  plus,  et  alors 
survient  de  la  diarrhée,  plus  ou  moins  abondante. 

4°  Enfin,  le  coït  peu  ou  pas  douloureux  retentit 
à  peine  sur  l’intestin,  ne  réveillant  que  du  ténesme 
léger  ou  une  vague  impression  de  pesanteur  anale. 
Il  y  a  donc  lieu,  dans  les  cas  de  «  rapports  difSciles  » , 
pour  lesquels  nous  pouvons  être  consultés,  de  cher¬ 
cher  en  dehors  des  organes  génitaux,  d’explorer  la 
sensibilité  intestinale,  de  faire  bien  préciser  par  la 
malade  la  succession  des  phénomènes  qu’elle  accuse. 
Si  on  suppose  que  l’intestin  est  en  jeu,  il  faut  calmer 
son  éréthisme  et  de  la  sorte,  en  rendant  tolérables  des 
rapports  jusque-là  odieux,  on  peut  amener  un  peu 
d’harmonie  dans  certains  ménages. 

Da  glycérine  iodée  ne  doime  pas  les  mêmes  résul¬ 
tats  que  l’huile  iodée.  EUe  est  d’autre  part  diffici¬ 
lement  supportée  par  les  malades  en  raison  de  la  sen¬ 
sation  de  brûlure  plus  vive  qu’elle  procure,  surtout 
après  un  séjour  de  quelques  minutes  dans  l’urètre. 
Son  usage  n’est  donc  pas  à  recommander. 

PëRDRIZET. 

La  recherche  du  sang  dans  les  selles 
par  le  réactif  de  Rivat-Mulsant. 

Des  méthodes  cataleptiques,  malgré  leurs  imper¬ 
fections,  restent  encore,  pratiquement,  au  premier 
plan  pour  la  recherche,  dans  les  fèces,  des  hémor¬ 
ragies  occultes.  De  procédé  de  Van  Deen,  modifié 
par  Weber  (teinture  de  gaïac)  est  le  plus  commu¬ 
nément  employé  et  rend  de  grands  services  ;  mais, 
dans  les  cas  où  le  résultat  qu’il  fournit  est  douteux, 
il  est  bon  de  s’adresser  à  mie  méthode  plus  sensible  : 
la  réaction  de  Kastle-Meyer,  à  la  phénolphtalène, 
est  plus  sensible  ;  celle  d’Àdler  à  la  benzidine  est 
plus  sensible  encore.  Mais  dans  ces  derniers  temps 
ces  deux  procédés  ont  été  critiqués  très  sévèrement 
par  ime  série  d’auteurs  (Telmon  et  Sàrdou,  Sartory 
et  Fabre,  Pellissier  etc). 

RiVA'r  {Lyon  Médical  1911),  Mxjiaanï  {Soc.  méd. 
hôp.  Lyon  1911),  Cade  et  MuiAANT  (Soc.  méd.  hop. 
Lyon,  nov.  1912),  ont,  depms,  amélioré  beaucoup 
la  réaction  de  Meyer. 

On  sait  que  celle-ci  consiste  à  diluer  les  selles 
dans  l’eau,  à  les  agiter  avec  un  peu  d’acide  acétique. 
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à  ajouter  de  l'étlier:  l’extrait,  décanté  après  brassage, 
sera  additionné  de  vingt  gouttes  deréactifàlaphénol- 
plitalène  et  de  deux  gouttes  d’eau  oxygénée.  I^a 
présence  de  sang  est  alors  décelée  par  l’apparition 
d’une  teinte  rose  qui  augmente  et  persiste  plus  ou 
moins  longtemps  :  en  fait,  le  sang,  agent  catalyseur, 
fixe  sur  la  phénolphtalène  l’oxygène  emprunté  à 
l’eau  oxygénée  ;  la  phénolphtalène  redevient 
phénolphtaleine  et,  comme  le  milieu  est  alcalin, 
cette  transformation  est  marquée  par  l’apparition 
d’iuie  temte  rouge. 

Rivât  et  Mulsant  supprünent  l’eau  oxygénée  et 
font  intervenir,  comme  catalyseur,  l’albuminate  de 
manganèse  ;  ils  font  appel,  non  plus  aux  fonctions 
péroxydasiques  et  catalytiques  du  sang,  mais 
seulement  à  sa  fonctionperoxydante:  autrement  dit, 
l’oxjdiémoglobine  remplace  l’eau  oxygénée  et  c’est 
ralbmniiiatedemanganèsequi  renqilit  le  rôle  d’agent 
catalytique,  et  qui  fixe,  sur  la  phénolphtalène, 
l’oxygène  de  l’hémoglobine  :  de  fait,  cette  réaction  se 
produit  encore  après  ébullition  de  l’oxyhéniolgobine. 

Voici  la  technique  des  auteurs  :  l’extrait  éther  des 
fèces  est  additionné  dans  la  proportion  de  3  centi¬ 
mètres  cubes  contre  10  centmiètres  cubes  d’une 
solution  de  soude  à  4  p.  100  (afin  de  saturer  l’acide 
acétique  passé  dans  l’extrait  éthéré  et  de  saponifier 
les  acides  gras).  On  additionne  de  4  à  5  gouttes  du 
réactif  de  Meyer,  dont  nous  rappelons  la  formule  : 
phénolphtaléine,  2  grammes  ;  potasse  pure,  20  gram¬ 
mes  ;  eau  distillée,  100  grammes  ;  zmc  finement  pul¬ 
vérisé,  10  grammes;  puis  on  ajoute  deux  gouttes 
d’albmninate  de  manganèse  (obtenu  en  triturant 
dans  un  mortier  osq  50  d’albuminate  de  manganèse 
en  poudre  avec  un  peu  d’eau  distillée,  puis  ajou¬ 
tant  de  l’eau  jusqu’à  concurrencede  100  centhnètres 
cubes  ce  réactif  s’altère  rapidement  et  doit  être 
préparé  au  moment  du  besoin).  Une  coloration  rose, 
fonçant  rapidement,  indique  la  présence  du  sang. 

Cette  nouvelle  teclmique  complète  la  technique, 
mi  peu'  plus  smiple,  de  Weber  ;  elle  élimine  certames 
causes  d’erreur  que  l’on  avait  énumérées  et  mérite 
d’ètre  connue  en  rqison  de  l’importance  diagnostique 
si  considérable  de  la  recherche  des  hémorragies 
digestives  occultes.  P.  Carnot. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  22  juillet  1913. 

Rapport.  ■ — •  M.  Mosny  donne  lecture  de  son  rapport 
sur  le  travail  de  M.  Fabre- Domergue  traitant  de  l’épxura- 
tion  des  huîtres  par  la  stabulation  et  déjà  mentionné 
d’autre  part.  De  procédé  préconisé  par  M.  Fabre- Domer¬ 
gue  n’est  que  la  réalisation  pratique  du  vœu  émis  par 
l’Académie  en  1896  à  la  sidte  de  l’épidémie  de  Cette  et  des 
expériences  de  M.  Chantemesse.  De  rapporteur  estime 
nécessaire  de  revenir  aux  propositions  antériexues  et 
soumet  à  l’Académie  les  conclusions  suivantes  ; 

Considérant  : 

1°  Que  les  huîtres  élevées  dans  les  conditions  actuelles 


de  l’industrie  ostréicole  française  et  étrangère  sont  suscep¬ 
tibles,  dans  une  mesure  qu’il  est  difficile  d’apprécier, 
d’oçcasionner  au  consommateur  des  accidents  graves  et 
notamment  la  fièvre  typhoïde  ; 

2°  Que  le  seul  moyen  de  parer  au  danger  est  de  les 
faire  stabuler  dans  de  l’eau  de  mer  pure  pendant  les  six 
jours  qui  précèdent  leur  vente  au  consommateur  ; 

30  Que  les  mesures  proposées  jusqu’ici  pour  atteindre 
ce  but  n’étaient  pas  pratiquement  réalisables  ; 

Émet  le  vœu  : 

Qu’il  ne  soit  livré  à  la  consommation  que  des  huîtres 
provenant  directement  et  immédiatement  de  bassins  de 
stabulation  à  eau  de  mer  filtrée,  établis  dans  les  condi¬ 
tions  d’aménagement  et  de  fonctionnement  déterminées 
par  M.  Fabre- Domergue  dans  son  travail. 

Da  discussion  des  conclusions  du  rapporteur  est  renvoyée 
après  impression  du  rapport. 

M.  Detui,i,E  donne  lecture  de  son  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Chaussé  intitulé  :  Transmissibilité  de  la  tu¬ 
berculose  par  agitation  de  linges  souillés.  D’auteur 
prouve  que  l’agitation  des  linges  souillés  et  desséchés  dans 
les  conditions  de  l’appartement,  en  particulier  des  mou¬ 
choirs  de  phtisiques,  est  une  cause  importante  delà  trans¬ 
mission  de  la  maladie,  plus  importante  encore  que  le 
brossage  des  vêtements  des  mêmes  malades. 

M.  DUCET  indique  une  modification  à  apporter  aux 
conclusions  de  son  rapport  sur  un  projet  de  réglemen¬ 
tation  de  la  vente  des  substances  vénéneuses,  lu  en  précé¬ 
dente  séance.  Après  observations  de  M.  Bourquelot  et  de 
M.  Hanriot,  l’Académie  renvoie  le  vote  des  conclusions  à 
huitaine. 

Suite  de  la  discussion  sur  les  modifications  à  apporter  à 
ia  loi  Roussel.  —  M.  le  secrétaire  perpétuel  donne  lecture 
d’une  lettre  de  M.  Gui'CNIOT,  qui  ne  s’associe  pas  à  l’idée  de 
maintenir  à  sept  mois  d’âge  du  nourrisson  le  terme  au- 
dessous  duquel  la  mère  ne  peut  se  placer  comme  nourrice, 
estimant  qu’ainsi  les  nourrices  seraient  réservées  aux 
seules  classes  fortunées,  que  le  service  des  enfants  assistés 
serait  désorganisé,  que  les  enfants  nés  prématurément 
seraient  voués  à  une  mort  certaine. 

M.  Pinard  demande  à  l’Académie,  qui  accepte,  le 
renvoi  à  octobre  de  la  suite  de  la  discussion. 

Inconvénients  présentés  pour  i’hygiène  des  nouveau- 
nés  par  l’emploi  de  certaines  tétines.  —  Note  de  M.  DuTZ 
renvoyée  à  l’examen  de  M.  Pinard.  J.  Jomier. 

Séance  du  29  juillet  1913. 

Rapport.  —  M.  Capitan  donne  lecture  de  son  rapport 
sur  le  prix  Barbier. 

Sur  ia  tuberculose  des  carnivores  domestiques.  — 
M.  CadioT  fait  l’historique  de  cette  question  et  l’étudie 
smtout  au  point  de  vue  de  la  pathologie  comparée  et 
de  l’hygiène  publique.  Da  tuberculose  des  carnivores 
domestiques  est  presque  toujours  d’origine  humame  : 
les  chiens  notamment  qui  séjournent  dans  les  cafés 
lui  paient  un  large  tribut.  A  ce  propos  on  peut  se  deman¬ 
der  si  ces  chiens  ne  constituent  pas  pour  l’homme  un 
danger  ;  l’auteur  estime  que  les  cas  de  contagion  de 
chien  à  homme  sont  infiniment  rares.  J.  Jomœr. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  21  juillet'  1913. 

Etude  spectrographique  des  eaux  minérales  françaises.  — 
M.  Jacques  Bardet,  en  une  note  présentée  par  M.  Mou- 
reu,  indique  l’intérêt  qu’il  y  a  à  utiliser  le  spectrographe 
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pour  l’étude  des  eaux  minérales,  uotamnient  pour  y 
déterminer  la  présence  de  corps  en  proportion  trop  faible 
pour  l’analyse  chimique.  I/’auteur  agit  sur  les  résidus 
secs  et  en  isole  les  sels  alcalins  et  alcalino-terreux  qui 
diluent  et  masquent  les  traces  des  autres  éléments  con- 

Du  volumetotal  du  suc  gastriquesécrétépendantladiges- 
tion.  • —  M.  J.  WiNTER  indique,  en  une  note  présentée  par 
M.  Armand  Gautier,  la  manière  d’évaluer  la  quantité  de 
suc  gastrique  sécrété  pour  un  repas  donné  comportant 
un  liquide  ;  le  procédé  est  basé  sur  l’évaluation  de  la 
concentration  du  contenu  de  l’estomac.  I^es  données 
permettent  d’apprécier  l’activité  sécrétoire  de  l’organe 
et  son  activité  d’évacuation. 

Différences  apparentes  d’actions  polaires  et  localisations 
de  l’excitation  de  fermeture  dans  la  maladie  de  Thom- 
sen.  —  SIM.  G.  Bourguignon  et  H.  Baugier  relatent, 
en  ime  note  présentée  par  M.  Dastre,  les  re'cherches  dont 
ils  concluent  que  la  forme  de  la  contraction  dans  la  mala¬ 
die  de  Thomsen  n’est  pas  liée  à  une  action  spéciale  de 
chaque  pôle,  mais  à  la  localisation  de  l’excitation  ;  le 
départ  brusque  n’est  obtenu  que  lorsqu’il  y  a  excitation 
du  nerf  ;  le  départ  lent  et  progressif  n’est  obtenu  que 
lorsqu’il  y  a  excitation  directe  du  mtlscle  ;  dans  tous  les 
cas  l’excitation  ne  prend  naissance  qu’au  pôle  négatif, 
soit  à  l’électrode  différenciée,  soit  à  l’électrode  diffuse. 

Nouveau  procédé  de  découverte  des  corps  étrangers.  — 
M.  Miramond  de  hAROQUE’rtE  décrit  un  procédé  qui 
permet,  non  seulement  de  déterminer  la  situation  exacte 
des  corps  étrangers  dans  les  tissus  par  la  radiographie, 
mais  encore  de  déterminer  à  l’aide  d’xm  conducteur,  à 
tout  moment  de  l’acte  opératoire,  la  direction  à  suivre 
et  la  profondeur  à  atteindre.  J.  JOMIER. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

ha  discussion  au  sujet  de  l’interventipn  dans  l’appen¬ 
dicite  continue,  ha  majorité  est  favorable  à  l'interven¬ 
tion  immédiate  lorsque  la  crise  d’appendicite  est  bien 
diagnostiquée. 

he  Professeur  Hartmann,  à  propos  des  péritonites  sup- 
purées  consécutives  à  l’appendicite  aiguë,  rapporte 
quelques  observations  du  heclercq  relatives  à  des 
péritonites  survenues  soit  après  crise  d’appendicite, 
soit  après  fausse  couche.  Dans  tous  les  cas,  l’intervention 
immédiate  a  amené  la  guérison. 

D'après  lui,  l’ablation  de  la  lésion  causale  est  de  beau¬ 
coup  la  chose  la  plus  importante,  he  drainage  venant 
ensuite  donne  de  bons  résultats,  mais  il  est  à  remarquer 
que  les  péritonites  suppurées  peuvent  quelquefois  se 
résorber,  sans  drainage. 

D  cite  ensuite  deux  cas  d’appendicites  gangreneuses, 
dans  lesquels  il  n’a  pas  hésité  à  intervenir  immédiate¬ 
ment,  cas  suivis  du  reste  de  complète  guérison. 

Il  termine  en  conseillant  l’opération  à  chaud  toutes 
les  fois  où  il  n’y  a  pas  enkystement.  Il  est  rm  fait  à  remar¬ 
quer,  c’est  que,  dans  toutes  les  statistiques  d’appendicite 
où  l’opération  précoce  n’est  pas  admise,  la  mortalité 
est  bien  plus  grande. 

he  Dr  Savariaud  prend  ensuite  la  parole  et  abonde 
dans  le  même  sens  que  son  prédécesseirr. 

h'appendicite,  dit-il,  est  tme  affection  exclusivement 
chirurgicale  et  ne  doit  être  traitée  que  par  des  chirurgiens, 
hui  aussi  est  rm  pmtisan  de  l’opération  à  chaud,  dans 


les  vingt-quatre  ou  trente-six  premières  heures.  Si  elle 
n’est  point  bénigne  comme  l’intervention  à  froid,  elle 
n’offre  pourtant  pas  le  danger  que  l’on  croit.  Dans  un 
cas,  le  danger  est  actuel  ;  dans  l’autre,  il  est  passé. 

Et  puis  avec  l’intervention  à  chaud,  plus  de  suppura¬ 
tions  multiples,  plus  d’adhérences  faisant  craindre  une 
perforation  intestinale. 

Si  l’on  n’est  point  appelé  au  début,  s’ily  a  déjà  forma¬ 
tion  de  plastron,  il  faut  alors  savoir  attendre  quelquefois 
trois  mois.  On  voit  quelle  est  l’importance  de  la  notion 
de  plastron  pour  fixer  le  moment  de  l’opération.  «  D’ail¬ 
leurs,  dit-il,  plus  on  s’éloigne  du  début,  moins  je  deviens 
interventionniste;  quelquefois  même,  quand  il  y  a  plas¬ 
tron  dûment  constaté  etsignes  de  péritonites,  je  m’abstiens 
volontiers.  »  A  propos  des  enfants,  il  fait  remarquer  qu’il 
y  a  toujours  avantage  à  opérer,  car  l’opération  est  tou¬ 
jours  facile,  on  atteint  aisément  l’appendice,  et  il  y  a 
grande  résistance  de  l'organisme. 

Sarcome  à  myéloplaxes.  . —  he  professeur  DeebëT 
rapporte  quelques  observations  du  lE  Anselme  Schwartz 
sur  des  sarcomes  des  os  longs.  On  les  observe  en  général 
chez  des  sujets  jeunes,  ils  siègent  de  préférence  à  la 
jonction  de  la  diaphyse  et  de  l’épiphyse.  On  note  quel¬ 
quefois  un  traumatisme  à  l’origine,  mais  il  est  peu 
probable  que  ce  traumatisme  ait  un  rôle.  Selon  M.  Delbet, 
la  tumeur  est  préexistante,  et  un  traumatisme  mini¬ 
mum  peut  la  développer. 

-A  la  radiographie,  elles  présentent  un  aspect  trabécu¬ 
laire  et  aréolaire,  et  l’on  observe  très  nettement  la  limi¬ 
tation  du  côté  du  canal  médullaire. 

Quel  traitement  employer?  Faut-il  réséquer,  faut-il 
amputer.  M.  Delbet  conseille  l’évidement,  qui  est  le  trai¬ 
tement  de  choix  pour  ces  sarcomes,  et  qui  sera  suivi  de 
plombage.  Ces  cavités  sont,  en  effet,  quand  on  ne  les 
plombe  pas,  longues  à  se  combler  et  très  douloureuses. 

Ce  plombage  offre  quelquefois  des  inconvénients; 
l’élimination,  au  moins  partielle  de  la  masse  est  très 
fréquente;  aussi  faut-il  pratiquer  d’abord  une  hémo¬ 
stase  parfaite  et  employer  la  masse  à  la  température  de 
la  salle  d’opération. 

M.  Delbet  emploie  la  masse  suivante  :  mélange  de  cire 
vierge  ;  teinture  d’iode  ;  chloroforme. 

Il  faut  prendre  soin  d’agiter  jusqu’à  complète  solidi¬ 
fication.  Il  a  employé  deux  fois  ce  mélange  dans  des  cas 
de  sarcome,  ha  réunion  par  première  intention  fut  bien 
obtenue,  et  aucune  élimination  ne  s’est  produite. 

Adénome  du  foie.  — M.|Vai,Thbr  présente  un  jeune 
homme  de  vingt  et  un  ans  qui  lui  fut  envoyé  avec 
une  tumeur  de  la  région  '  hépatique,  tumeur  superfi¬ 
cielle,  bosselée,  qui  donnait  à  hésiter  entre  un  kyste 
hydatique  et  un  adénome,  car  le  Wassermann  pratiqué 
avait  donné  un  résultat  négatif.  Il  trouva  xme  large 
tumeur  de  tout  le  lobe  gauche  du  foie,  qui  aurait  les 
dimensions  suivantes  : 

o™,2i  de  longueur  ; 

o“,i4  de  largeur  ; 

o™,io  d’épaisseur. 

Il  s’agissait  bien  d’im  adénome.  Présentation  de  la  pièce. 

'  On  présente  ensuite  ime  malade  de  M.  Potherat  qui, 
atteinte  de  tumeur  blanche  du  coude  avec  de  gros 
abcès,  fut  traitée  par  la  méthode  sclérogène  au  chlorure 
de  zinc.  Bon  résultat. 

M.  Brocq  présente  un  appareil  permettant  d’ap¬ 
précier  les  déviations. 

Enfin  M.  Demoumn  termine  la  séance  en  parlant  de 
ses  expériences  au  sujet  des  clichés  radiographiques. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAIhhlÈRE. 
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LE  f'  .  2°  Du  pédicule. — Tantôt  le  pédicule  est  court, 

REIN  MOBILE  CONGÊ^’Ï'^'Î^^  ^'jtantôt  il  est  long  et,  suivant  la  modalité,  le  rein 

rsa  patbogénie  et  son  “"rt)  “ 

'  .  ■  i\  ir  .^^,.^/ment  (pedicule  long),  ceqm  a  sa  valeur  au  pomt 

chirurgica  )  ''' symptomatologie. 

PAR  outre,  ce  pédicule  est  souvent  cerclé  et  voilé 

d’adhérences,  plus  ou  moins  lâches,  que  cette 

le  D' F.  CATHELIN,  ^  ^  ■ 

Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  d'uroiogie,  mobihte  perpetueUe  a  plus  OU  moius  tassees  et  qm, 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  Médecine.  dans  Une  Certaine  mesurc,  qu’elles  soieut  courtes 


T’histoire  du  rein  mobile  a  été  tant  de  fois 
écrite  et  redite  qu’il  peut  paraître  à  beaucoup 
inutile  d’en  faire  une  nouvelle  étude. 

Cependant,  outre  qu’il  ne  faut  jamais  se  lasser 
de  revenir  sur  les  bonnes  choses  et  que  la  doc¬ 
trine  de  l’enseignement  est  basée  sur  un  étemel 
recommencement,  il  nous  semble,  au  contraire, 
que  des  conceptions  toute  modernes  peuvent 
élargir  le  cadre  de  cette  affection  et  rajeunir  cette 
vieille  question  en  la  présentant  sous  un  jour 
entièrement  nouveau,  tout  au  moins  pour  ce  qui 
est  de  son  explication  pathogénique  et  de  son 
mode  de  traitement  chirurgical. 

Définition.  —  On  entend  par  rein  mobile  un 
rein  qui  descend  légèrement  au-dessous  des  fausses 


côtes  et  surtout  qui,  au  cours  des  grandes 
inspirations,  quitte  complètement  sa  loge 
(fosse  de  Corbon)  pour  venir  se  placer  sous 
la  main  abdominale  exploratrice. 

Variantes.  —  A  côté  de  ce  rein  mobile 


congénital  typique,  dont  la  découverte  n’est  ' 

faite  souvent  que  par  hasard  chez  une  femme  qui  ou  longuf 

vient  consulter  pour  tout  autre  chose  d’abdominal,  leur. 


!S,  peuvent  contribuer  à  exagérer  la  dou- 


il  y  a  encore  le  rein  descendu,  qui  normalement  a 
déj  à  quitté  l’excavation  lombaire  pour  siéger  à  titre 
permanent  au-dessous  des  fausses  côtes,  le  pôle 
supérieur  étant  nettement  senti,  et  enfin  le  rein 
tombé  dans  la  fosse  iliaque,  réductible  ou  non,  sur 
lequel  peut  même  venir  se  greffer  une  des  affec- 
•tions  si  communes  à  cet  organe  et  qui,  pour  être 
aussi  bas  situé,  n’en  est  pas  toujours  le  plus  dou¬ 
loureux.  Quand  il  a  perdu  droit  de  domicile,  le 
diagnostic  peut  être  rendu  difficile  avec  d’autres 
truneurs  sus-pelviennes. 


3°  De  la  surface.  —  De  rein  normal  est  lisse  et 
régulier  ;  son  albuginée  fibreuse  le  recouvre  à  la 
manière  d’un  sac  unique  sans  diverticules. 

Au  contraire,  le  rein  mobile,  qui,  par  définition, 
est  un  rein  malade,  constituant  peut-être  mais 
non  certainement,  une  cause  d’appel  pour  des 
infections  aiguës  ou  chroniques,  a  une  surface 
irrégulière  qui,  dans  une  certaine  mesure,  repré¬ 
sente  un  état  de  souffrance  embryologique  qui  a 
réduit  et  divisé  son  parenchyme.  On  trouve,  en 
effet,  très  souvent  sur  ces  reins  mobiles  des 


Anatomie  pathologique.  —  i°  Du  siège.  — 
Embryologiquement  parlant,  le  rein  droit  des¬ 
cend  plus  bas  que  son  congénère  de  2  centimètres 
environ,  de  sorte  que  la  distance  du  pôle  inférieur 
à  la  crête  iliaque,  qui  est  de  5  centimètres  à  droite, 
l’est  de  7  à  gauche,  comme  le  représente  le  schéma 
suivant  (fig.  1)  :  le  rein  droit  est  donc  normale¬ 
ment  sollicité  à  quitter  l’excavation  lombaire  où 
il  est  logé  et  à  se  luxer  en  quelque  sorte  pour 
tomber  plus  ou  moins  dans  le  ventre  et  y  ap¬ 
porter  les  désordres  que  nous  étudierons. 


incisures  plus  ou  moins  profondes,  sillons  que 
recouvre  la  tunique  albuginée  et  qui  peuvent 
être  un  obstacle  à  une  bonne  fixation. 

J’ai  fait  représenter  ici  (fig.  2)  les  divers  acci¬ 
dents  de  cette  surface  du  rein,  dont  la  forme 
la  plus  curieuse  que  j’ai  trouvée  deux  fois  consiste 
en  une  série  de  sUlons  qui  déforment  complète¬ 
ment  l’organe  et  qui,  dans  un  cas  opéré  avec 
Hallopeau,  montrait  tm  noyau  central  hilaire 
autotu  duquel  venaient  se  grouper  7  ou  8  kystes 
urineux,  véritable  grappe  de  raisin,  et  dans  l’autre. 
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opéré  en  présence  du  professeur  Metchnikofï  qui  une  ptose  générale  qui,  partie  de  l’entéroptose 

s’intéressait  à  la  malade,  montrait  un  nombre  si  (Glénard),  peut  envahir  tous  les  tissus  en  déter- 

grand  de  plis  et  de  sillons  que,  pour  tout  obser-  minant  des  hernies,  des  cystocèles,  des  prolapsus 

vateur  non  averti,  la  pièce  eût  été  prise  pour  un  génitaux,  des  hémorroïdes,  etc...,  etc..,  Je  n’in- 

cerveau  humain  (elle  est  conservée  au  musée  de  siste  pas  sur  ces  caractères,  car  la  chute  intesti- 

l’hôpital  d’Urologie).  nale,  qui  enlève  au  rein  son  coussinet  naturel,  ne 

Quelquefois  enfin,  la  surface  n’est  ni  irrégulière,  peut  intervenir  avec  la  ptose  de  la  paroi  (grossesse) , 

ni  déformée,  mais  le  bord  interne  hilaire  du  rein  que  dans  les  cas  de  rein  mobile  acquis,  en  dehors 

(fig.  3),  au  lieu  de  dégager  les  vaisseaux,  disparaît  d’une  légère  prédisposition.  Il  s’agirait  alors  d’un 

rein  mobile  congémiol secondaire. 

C’est  précisément  le  fait  de 
cette  pantoptose  qui,  en  auto¬ 
nomisant  au  point  de  vue  no¬ 
sographique  le  rein  mobile,  lui 
enlève  tout  caractère  de  curabi¬ 
lité  chirurgicale,  puisqu’il  ne 
serait  pas  plus  légitime  de  s’at¬ 
taquer  à  rme  des  ptoses  plutôt 
qu’à  telle  autre.  I,es  récidives 
signalées  après  quelques  fixations 
reconnaissent  plus  pour  cause 
une  origine  générale  qu’un  dé¬ 
faut  de  technique,  et  le  nombre 
des  pexies  de  ce  fait  se  trouve 
singuhèrement  diminué. 

Pathogénie  anthropomor¬ 
phique.  —  Personne  ne  peut 
nier  la  fréquence  du  rein  mobile 
chez  la  femme  et  à  droite.  Tous 
les  médecins  et  tous  les  chirur¬ 
giens  abdominaux  en  rencon¬ 
trent  des  exemples  tous  les  jours, 
et  il  semble  bien  cependant 
qu’aucune  théorie  plausible  n’ait 
pu  jusqu’ici  expliquer,  non  pas 
le  fait  brutal  de  la  mobilité,  mais 
les  trois  caractères  indissolubles  : 
I®  de  la  fréquence;  2°  du  siège 
constant  à  droite;  3°  du  sexe. 

Il  nous  semble  que  l’étude  du 
développement  embryogénique 
complètement  ou  ne  se  creuse  que  d’un  côté,  permet  tout  au  moins  d’esquisser  une  théorie  dont 

comme  le  représente  le  schéma  ci-joint.  les  éléments  anatomiques  constitutifs  sont  inat- 

En  somme,  ces  irrégularités  et  ces  déformations  tàquables,  car  ce  sont  des  faits  qui  ont  été  bien 

anormales  doivent  être  considérées  comme  des  observés  par  tous  sa,ns  qu’on  eût  pensé  à  les  réunir 

faits  d’origine  atavique,  lamarckiens,  puisqu’on  les  par  synthèse  : 

retrouve  d’abord  dans  le  rein  fœtal  et  dans  les  reins  1°  D’abord  la  fréquence  résulte  de  la  position 
de  certains  animaux,  comme  celui  du  phoque  bizarre  recroquevillée,  en  arc  de  cercle,  que  présente 
qui  en  est  le  type.  Albarran  n’avait-il  pas  fait  l’embryon  humain\à.di!a.^  le  ventre  maternel.  Seul 

du  rein  mobile,  en  lui-même,  un  stigmate  de  dé-  de  tous  les  autres  animaux,  il  présente  cette  posi- 

générescence,  ce  qui  est  un  peu  exagéré.  '  tion  tout  au  moins  anormale  qu’il  ne  reprendra 

4®  De  la  cause.  —  En  dehors  de  la  cause  origi-  plus  jamais  dans  aucun  cas  au  cours  de  la  vie 

neUe  du  déplacement,  mais  ne  survenant  ici  qu’à  aérienne  et  qui,  par  conséquent,  résulte,  fait  impor- 

titre  accessoire,  on  doit  incriminer  également  tant,  d!une  contrainte  in  utero  légitimée  par  le 

l’infériorité  physiologique  des  tissus,  déterminant’  développement  exagéré  de  son  crâne. 
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2°  I^e  siège  de  la  malformation  à  droite  s’ex¬ 
plique  par  l’importance,  le  poids  et  le  volume 
énorme  du  foie  fœtal,  qui,  pendant  toute  cette  vie 
intra-utérine,  pèse  lourdement  sur  le  rein  droit, 
en  envahissant  tout  le  ventre. 

30  Mais  ceci  n’expliquerait  pourquoi  pas  le  sexe 
masculin,  qui  lui  aussi  a  un  gros  foie  fœtal,  ne 
présente  que  rarement  cette  luxation  congénitale  : 
c’est  là  où  intervient,  chez  la  femme,  le  rôle  indis¬ 
cutable  du  développement  du  bassin  dont  l’ouver¬ 
ture,  jointe  à  la  pente  pelvienne  (inclinaison  du 
détroit  supérieur),  est  beaucoup  plus  large  et 
plus  évasée  que  chez  l’homme  en  po¬ 
sition  droite. 

Iv’un  est  un  cylindre  allongé  et 
l’autre,  un  entonnoir  largement  ouvert 
qui  ne  retient  rien  et  ne  peut  que 
favoriser  les  chutes. 

Cette  théorie,  que  nous  avons 
imaginée  récemment,  ne  semble  pas 
avoir  rencontré  d’objections. 


Symptomatologie  et  diagnos¬ 
tic.  —  CUniquement,  le  rein  mobile 
se  diagnostique  à  l’aide  de  trois 
ordres  de  symptômes  qui  sont  : 

a.  Signes  physiques.  —  C’est 
exfclusivement  la.  mobilité  ou  chute  de 
l’organe  qui  se  reconnaît  par  les 
divers  modes  de  palper,  dont  les  prin¬ 
cipaux  sont  le  palper  en  décubitus 
horizontal  (ballottement  rénal  de 
Ouyon),  le  palper  par  le  procédé  du 
pouce  de  Glénard,  le  palper  en  position  verticale 
par  la  méthode  de  Sigaud. 

Si  l’on  y  joint  trois  ou  quatre  modes  de  palpation 
secondaires  résultant  du  jeu  différent  des  pulpes 
digitales,  enverra  que  nous  sommes  armés  au  point 
de  vue  physique  pour  affirmer  non  seulement 
le  rein  mobile,  mais  encore  pour  étudier  tous  les 
détails  de  son  volume,  de  sa  forme,  de  sa  consis¬ 
tance  et  de  ses  irrégularités. 

Ive  lecteur  que  la  question  intéresse  trouvera 
toutes  les  figures  représentant  ces  divers  modes 
de  palper  du  rein  dans  la  seconde  édition  de  ma 
Pratique  minaire  (i). 

En  dehors  de  ce  mode  de  palper  qui  s’applique 
à  tous  les  reins  indistinctement,  la  preuve  de  la 
mobilité  réductible  est  encore  fournie  par  la 
technique  en  trois  temps  de  Glénard,  qui  a  très 
suggestivement  donné  les  trois  appellations  de  temps 
d’aÿût,  temps  de  capture  et  temps  de  fuite  aux 

(i)  D'  F.  Catiielin,  Conférences  cliniques  et  thérapeutiques 
de  Pratique  urinaire,  2®  édition,  550  pages  avec  201  figures, 
chez  J.-B.  Baillière  et  fils,  1912. 


trois  phénomènes  successifs  qui  se  présentent  dans 
l’examen  du  rein  mobile  et  que  les  terme.'^  iusti- 
fi.ent  avec  assez  de  précision. 

b.  Signes  fonctionnels.  —  C’est,  peut-on  dire, 
exclusivement  la  douleur,  avec  toutes  ses  moda¬ 
lités  de  douleur  sourde,  térébrante,  irradiée  et 
paroxystique.  C’est  pour  ce  symptôme  que  les 
malades  viennent  consulter,  et  l’on  conçoit  son 
importance  quand  il  s’agit  de  malheureuses 
ouvrières  dont  le  travail  est  leur  seul  gagne-pain. 

Cette  douleur  a  reçu  des  interprétations  diffé¬ 
rentes  ; 


1°  Pour  ma  part,  je  pense  que  la  distension  et  le 
tiraillement  des  adhérences  hilaires  ou  péri-réna- 
les,  surtout  des  adhérences  jeunes,  celluleuses  et 
lâches,  sont  pour  beaucoup  dans  la  pathogénie 
de  la  douleur. 

2“  I/Ucas-Champiôimière  père  a  également 
fourni  une  explication  très  plausible  et  sédui¬ 
sante  :  c’est  la  douleur  occasionnée  par  la  traction 
des  fibres  inférieures  du  plexus  solaire  dont  le 
centre,  on  le  sait,  est  au  niveau  du  tronc  cœliaque, 
mais  qui  se  répand  en  tentacules  sur  tous  les 
organeSi  voisins  (hile  du  rein,  petite  et  grande 
courbure  de  l’estomac,  etc.). 

30  Enfin  il  n’est  que  juste  de  reconnaître  égale¬ 
ment,  comme  cause  de  la  douleur  qui  ne  peut  être 
univoque,  et,  dans  quelques  cas,  une  légère  disten-, 
sion  du  bassinet.  On  pourra,  d’ailleurs,  reconnaître 
l’exactitude  de  cette  cause  en  utilisant  la  méthode 
pyélographiqüe  de  Wôleker  et  Eitchtenberg  qui 
consiste  dans  la  radiographie  du  bassinet  injecté 
au  collargol. 

c.  Signes  à  distance.  —  Ces  signes,  qui  existent 


Aspect  morphologique  des  divers  bassinets  et  des  bords 'internes,  hilaire 
du  rein  {fig.  3). 
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pour  toutes  les  affections,  et  que  je  serais  tenté  de 
ranger  sous  la  rubrique  de  petits 
\  signes  cliniques  de  l’affection,  sont 

:  U  d’abord  les  vomissements  qu’explique 

\\  le  mode  d’irrigation  nerveuse  de  la 

i  région,  et  plus  rarement  la  douleur 

\  funiculaire  chez  l’homme,  expliquée 

\  par  la  présence  du  filet  génital  du 

1  génito-crural. 

W  Ces  vomissements  sont  souvent  à 


Le  quadrilatère  d'attaque  (fig.  4). 


tort  reportés  à  une  affection  stomacale  qui 
n’existe  pas. 

d.  Signes  généraux. —  Ils  sont  peu  marqués. 
Tout  au  plus  constate-t-on  chez  certaines  malades 
un  certain  degré  de  nervosisme  qui  amplifie  la 
valeur  des  symptômes.  Pour  ma  part,  j’hésite 
touj  ours  à  intervenir  chez  les  grandes  psychopathes, 
dont  la  douleur  n’est  pas  en  rapport  avec  l’inten¬ 
sité  de  la  lésion  anatomique  et  qui  restent,  après 
comme  avant  la  fixation,  d’éterneUes  douloureuses. 

Comme  on  le  voit,  le  diagnostic  de  rein  mobüe 
ne  souffre  aucune  difficulté.  Te  difi&cüe,  c’est 


d’interpréter  la  valeur  de  la  douleur,  en  la  rappor¬ 
tant  à  sa  véritable  cause,  et  de  dégager  la  part  qui 
revient  à  la  mobilité  elle-même  de  celle  qui  recon¬ 
naît  pour  cause  un  profond  ébranlement  du 
système  nerveux  général  et  local. 

Complications.  — ■  Ce  sont  elles  qui  comman¬ 
dent  l’intervention.  Guillet  (de  Caen)  les  a  autre¬ 
fois  excellemment  résumées,  en  disant  qu’il  ne  fallait 
fixer  que  le  rein  mobile  douloureux,  le  rein  mobile 
déplacé  traumatiquement  et  le  rein  mobile  avec 
hydronéphrose  intermittente. 

Ceci  demande  quelques  mots  d’explication  : 

1°  Te  rein  mobile  douloureux  peut  l’être  d’une 
façon  très  exagérée  quand  des  signes  secondaires 
de  congestion  interviennent.  J’en  ai  opéré,  pour 
ma  part,  un  cas  curieux,  ü  y  a  un  an,  chez  une 
jeune  fille  de  Saigon  qui  avait  été  antérieuremeïit 


Les  deux  fils  en  croix  de  Saint- André  avec  triple  nœud  (fig.  5). 


pexiée  aux  colonies.  Te  rein  était  à  ce  point 
rempli  de  sang  [rein  de  bœuf)  que  le  doigt,  à  la 
recherche  d’un  plan  de  clivage  impossible  à 
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trouver,  pénétrant  par  hasard  dans  le  rein  lui- 
même,  converti  en  une  grosse  éponge  sanguine, 
détermina  une  hémorragie  formidable. 

2°  Le  rein  mobile  déplacé  traumatiquement 
reste  en  dehors  de  notre  étude,  puisqu’il  ne  s’agit 
pas  d’un  rein  congénital. 

3°  Le  rein  mobile  avec  hydronéphrose  intermit¬ 
tente,  nié  par  certains,  existe  cependant  ;  mais  il 
faut  comprendre  par  hydronéphrose  intermit¬ 
tente  non  pas  une  vraie  tumeur  liquide  de  l’or¬ 
gane,  mais  bien  de  petites  rétentions  py étiques,  exclu¬ 
sivement  localisées  au  bassinet  et  que  le  cathété¬ 
risme  de  l'uretère  seul  permet  de  déceler.  C’est,  en 
quelque  sorte,  un  rein  mobile  avec  complications 
mécaniques. 

Traitement.  —  Je  n’insiste  pas  sur  le  traite¬ 
ment  médical  dont  l’insuffisance  est  bien  connue. 
La  fameuse  pelote  est  jugée  (i),  et  vraiment  il 
semblait  bien  aléatoire,  pour  ne  pas  dire  puéril, 
de  vouloir  retenir  par  une  aussi  petite  pelote  anté¬ 
rieure,  le  plus  souvent  mal  placée,  un  organe  aussi 
postérieur  et  aussi  important  que  le  rein. 

Tout  au  plus,  conseillerions-nous  la  sangle  de 
Glénardsaws  pelote,  destinée  à  soutenir  les  intestins 
et  la  paroi  tombants,  lesquels  sont,  on  le  sait 
aujourd’hui,  les  vrais  soutiens  du  rein. 

La  fixation  chirurgicale  est  donc  la  seule  logique. 
On  dispose  pour  cela  de  deux  grandes  méthodes  : 
l’une,  capsulaire,  bù  le  rein  est  rattaché  par  quel¬ 
ques  lambeaux  de  son  albuginée  décollée  ;  l’autre, 
transrénale,  où  le  rein  est  perforé  de  fils  de  catguts 
ingénieusement  disposés  et  noués. 

La  première  est,  à  mon  avis,  une  méthode  de 
faiblesse,  impropre  à  bien  rattacher  une  glande 
aussi  importante  (procédé  de  Ramon  Guiteras  et 
d’Albarran). 

La  seconde  est  une  méthode  évidemment  plus 
agressive,  mais  aussi  plus  parfaite  et  plus  solide. 

Ou  la  réalise,  soit  par  le  procédé  ancien  de  Hahn- 
Guyon,consistant  à  perforer  le  rein  en  trois  endroits 
par  un  fil  double  de  catgut  avec  double  nœud  à  la 
surface  du  rein  et  rattachement  à  la  côte,  d’une 
part,  et'  aux  parois  antérieures  et  postérieures, 
d’autre  part.  Je  reproche  à  ce  procédé  d’utiliser 
six  fils,  ce  qui  est  beaucoup  pour  la  résori^tion,  et 
de  serrer  les  fils  transversalement,  ce  qui  correspond 
à  un  véritable  «  saucissonnage  »  du  rein,  étranglé. 

Je  pense  avoir  remédié  à  ces  petites  objections 
de  détail  en  publiant  le  procédé  dont  les  divers 
temps  sont  ici  schématisés  et  qui  consiste  à  n’em¬ 
ployer  que  2  fils  au  lieu  de  6,  à  les  disposer  en  croix 
de  Saint-André,  à  faire  en  haut  et  en  bas  un  triple 
nœud,  et  en  rattachant  l’un  à  la  côte  (autour  d’elle, 

(i)  Voir  Frigaux,  I,es  préjugés  en  Urologie,  i  vol.de 
510  pages,  1912,  chez  Maloine. 


autour  de  son  périoste,  ou  au  ligament  transverso- 
costal  de  Henle  (suivant  les  cas  de  12e  côte 
courte  ou  longue),  l’autre  aux  plans  musculo- 
aponévrotiques  antérieurs  et  postérieurs  (fig.  4, 
5  et  6). 

On  se  représente  immédiatement  deux  autres 
petits  avantages  qu’offre  ce  procédé  :  d’abordle  fait 


d’être  maintenu  par  une  sorte  de  tige  verticale 
(et  non  transversale)  ;  ensuite  de  Hbérer  le  pôle 
inférieur  qui  est  rejeté  en  dehors  en  dégageant 
l’uretère,  ce  qui  est  d’ailleurs  la  vraie  position 
anatomique,  puisque  normalement  cette  extrémité 
du  rein  est  distante  de  3  centimètres  et  demi 
en-viron  de  la  ligne  axiale,  alors  que  le  pôle  supé¬ 
rieur  ne  l’est  que  de  2  centimètres  et  demi. 

L’application  de  ce  nouveau  procédé  au  malade 
nous  a  donné  dans  trois  cas  de  bons  résultats  opéra¬ 
toires,  ce  qui  nous  engage  à  en  généraliser  la 
pratique. 
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DE  L’ORIGINE 
AÉRIENNE  OU  SANGUINE 
DE  LA  PI^IEUMONIE 

le  D'  Roger  VOISIN, 

Ancien  chef  de  clinique  médicale  infan tde. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  l’origine  aérienne 
de  la  pneumonie  lobaire  franche  aiguë  ne  paraissait 
pas  devoir  être  mise  en  doute.  On  admettait  que 
le  pneumocoque,  hôte  habituel  de  la  bouche, 
devenu  virulent  sous  l’influence  de  causes  occa¬ 
sionnelles  favorisantes,  descendait  dans  les  voies 
respiratoires  profondes  et  y  réalisait  un  processus 
inflammatoire  particulier. 

Cette  conception  de  la  pneumonie,  inflamma¬ 
tion  locale,  avait  été  établie  grâce  aux  travaux 
anatomiques  de  I^aënnec,  aux  recherches  bacté¬ 
riologiques  de  Talamon,  en  opposition  avec 
l’ancienne  théorie  de  la  pneumonie,  maladie  géné¬ 
rale  à  localisation  pulmonaire  secondaire. 

Par  tm  de  ces  retours  d’opinion  si  fréquents  en 
médecine,  la  vieille  théorie  delà  fièvre  pneumo¬ 
nique  a  été  reprise  à  la  lueur  des  travaux  modernes, 
et  actuellement  certains  auteurs  soutiennent 
l’hypothèse  que  la  pneumonie  est  le  résultat 
d’une  septicémie  à  pneumocoques  primitivement 
généralisés.  Cette  théorie  de  l’origine  septicémique 
de  la  pneumonie  s’oppose  de  nouveau  à  celle  de 
l’origine  sanguine. 

Tout  d’abord  ce  sont  MM.  Calmette,  Vansteen- 
berghe  et  Gryzez  (i),  qui  montrent  que  le  pneu¬ 
mocoque  introduit  dans  les  voies  intestinales 
se  retrouve  dans  la  circulation  pulmonaire.  Puis 
vinrent  les  travaux  du  professeur  Widal  et  de  ses 
élèves  Temierre  et  Joltrain. 

Ce  dernier  auteur  essaye  d’établir  dans  sa 
thèse  (2)  que  «les  pneumonies  et  les  broncho¬ 
pneumonies  pour  la  plupart  sont  fonction  de  bacil- 
lémie  ».  «  Ta  pneumonie  franche  aiguë,  écrit-il, 
peut  être  souvent  reconnue  comme  manifestation 
secondaire  à  une  septicémie.  Tantôt  les  sym¬ 
ptômes,  traduisant  l’état  septicémique  prépneu¬ 
monique,  occupent  le  premier  plan  ;  tantôt  ils 
çont  atténués  au  point  d’échapper  à  un  examen 
superficiel.  Il  s’agit  de  septicémie  latente  dont  la 
notion  actuelle  s’impose.  » 

MM.  Tandouzy  et  Griffon  (3)  acceptent  dans 

(1)  Calmette,  Vansteenberghe  et  Grysez,  Sur  l’origine 
intestinale  de  la  p  o  e  et  d’autres  infections  phlegnia- 
siques  du  poumon  diez  l’honmie  et  cliez  les  animaux  (Presse 
Médicale,  26  novembre,  3  décembre  1906). 

(2)  Joltrain,  Origine  sanguine  des  pneumonies  et  broncho- 
pneumonies  (Thèse  de  Paris,  1911). 

(3)  Tandouzv  et  Gru'fon,  Art.  Pneumonie,  in  :  Traité, 
de  médecine  de  Gilbert  et  Thoinot. 


un  article  didactique  cette  interprétation  des 
faits  ;  et  MM.  Weill  et  Mouriquand  (4),  à  la  suite 
d’études  radiographiques,  y  souscrivent  plei¬ 
nement.  Ils  sont  d’avis  de  considérer*  l’infection 
pneumococcique  de  l’enfant  comme  une  maladie 
générale  dont  la  localisation  pulmonaire  ne  serait 
qu’un  accident  secondaire,  parfois  tardif,  parfois 
obscur  ».  «  Ta  pneumonie  devient  ainsi  une  ma¬ 
ladie  générale,  une  pneumococcie  avec  mani¬ 
festation  pulmonaire  secondaire,  plus  ou  moins 
intense,  et  plus  ou  moins  précoce.» 

Cette  théorie  de  l’origine  sanguine  de  la  pneu¬ 
monie  est,  en  tous  points,  comparable  à  celle  de 
l’origine  intestinale  et  sanguine  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  C’est  par  la  voie  intestinale, 
soutiennent  MM.  Calmette  et  Vallée,  que  le  bacille 
de  Koch  atteint  l’organisme  ;  avant  toute  loca¬ 
lisation  tuberculeuse,  il  existe  un  état  de  bacü- 
lémie  (Tandouzy  et  Gougerot).  Acceptée  d’enthou¬ 
siasme  à  son  apparition,  cette  théorie  de  l’origine 
intestinale  de  la  tuberculose  n’a  pas  tardé  à  subir 
aussi  bien  en  France  qu’à  l’étranger  de  nom¬ 
breuses  et  victorieuses  critiques.  Nous  ne  ferons 
que  citer  les  travaux  du  professeur  Hutinel,  de 
Küss,  du  professeur  Escherich  et  de  ses  élèves  à 
Vienne,  de  Ribadeau-Dumas,  etc.,  et  l’ancienne 
théorie  de  l’origine  aérienne  de  la  tuberculose 
sort  actuellement  plus  lumineuse  encore  des 
diverses  controverses  qu’elle  a*  suscitées.  Ceci  ne 
veut  pas  dire  que  la  tuberculose  soit  toujours 
d’origine  aérienne,  et,  à  côté  de  cette  porte  d’entrée 
prépondérante,  on  a  pu  décrire  l’origine  digestive, 

■  ou  cutanée  du  tubercule. 

Nous  voyons  donc  que,  pour  la  tuberculose,  la 
théorie  de  la  septicémie  prélésionnelle  est  loin 
d’être  établie.  Devons-nous  l’adopter  pour  la 
pneumonie?  Ta  comparaison  que  nous  venons  de 
faire  permet,  à  première  vue,  d’en  douter. 

Que  le  fait  existe  ^dans  certains  cas,  il  n’y  a  pas 
lieu  de  le  discuter,  et  les  travaux  récents,  que  nous 
avons  signalés,  ont  mis  hors  de  doute  un  certain 
nombre  de  faits  précis  :  telle  l’observation  de 
Desguin  (5)  qui,  à  la  suite  d’une  piqûre  accidentelle 
digitale  au  cours  d’une  opération,  vit  apparaître 
succesivement  une  lymphangite,  une  adénite,  puis 
une  pneumonie.  Citons  encore  les  observations 
de  Joltrain,  eti  particulier  celle  qu’il  publia  avec 
MM.  Temierre  et  Abrami  (6),  où  une  septicémie 
à  pneumocoques,  reconnue  à  l’hémoculture,  pré- 

(4)  Weill  et  Mouriquand,  I,a  pneumonie  infantile  jugée 
par  la  radiologie  (Paris  Médical,  7  décembre  1912). 

(5)  Desguin,  Septicémie  à  pneumocoques  (Bruxelles,  1908). 

(6)  Demierre,  Abrami  et  Joltrain,  Pneumococcémies  avec 
localisation  puhnonaire  tardive  ;  origine  sanguine  de  la  pneu¬ 
monie  franche  aiguë  {Gaz.  des  hôp.,  29  sept.  1909,  n»  ni). 
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céda  de  dix  jours  l’apparition  d’une  pneumonie. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  discuter,  d’autre  part,  l’ori¬ 
gine  sanguine  des  pneumonies  observées  chez 
le  foetus. 

Mais  il  ne  nous  paraît  pas  en  être  de  même  dans 
la  majorité  des  cas  où  l’on  constate  une  pneumonie 
lobaire  franche  aiguë,  survenant  d’une  façon  pri¬ 
mitive. 


Quatre  sortes  d’arguments  ont  été  successi¬ 
vement  soutenus  pour  établir  cette  théorie  patho¬ 
génique.  Nous  les  exposerons,  puis  les  discuterons 
successivement. 

1°  Arguments  cliniques.  — ^  lyes  arguments 
cliniques  sont  les  suivants  :  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  on  voit  se  développer  chez  un 
sujet  tous  les  symptômes  fonctionnels  d’nne  pnen- 
monie  :  frisson,  point  de  côté,  élévation  brusque 
de  la  température,  etc.,  sans  que  l'examen  le  plus 
consciencieux  permette  de  découvrir  dans  le 
poumon  le  moindre  foyer.  Ce  n’est  que  plusieurs 
jours  après  le  début  de  la  maladie,  parfois  même 
au  moment  de  la  défervescence  que  les  sym¬ 
ptômes  du  foyer  pulmonaire  se  démasquent  et 
viennent  caractériser  la  pneumonie  dont  on  avait 
pourtant  certifié  l’existence.  Ces  faits  ont  été 
décrits  sous  le  nom  de  -pneumonies  centrales,  de 
pneumonies  centrifuges  (Weill)  ;  ils  avaient  été 
interprétés  comme  relevant  d’nn  foyer  de  pneu¬ 
monie  centrale,  méconnu  parce  que  séparé  de 
l’oreille  par  une  partie  de  poumon  saine,  gagnant 
ultérieurement  la  périphérie  du  poumon  et  deve¬ 
nant  perceptible. 

I/e  professeur  R.  Répine  (i),  le  premier,  rejeta 
cette  hypothèse  de  pneumonie  centrale  ;  il  pense 
que  l’hépatisation  ne  se  forme  qu’au  moment 
où  l’on  perçoit  le  souffle,  et  n’admet  qu’excep- 
tionnellement  la  possibilité  d’une  hépatisation 
centrale  ne  donnant  lieu  à  aucun  signe  physique, 
"en  raison  de  la  couche  du  poumon  sain  qui  sépare 
le  nodule  primitif  de  la  surface  pleurale. 

Joltrain,  et  surtout  Weill  et  Mouriquand  (2) 
rejettentl’idéed’unepneumonie  centrale.  «  Jamais, 
disent  ces  derniers  auteurs,  ainsi  que  l’a  montré 
Tripier,  l’hépatisation  ne  commence  par  le  centre, 
le ,  début  est  toujours  cortical.  » 

Pour  eux,  l’apparition  tardive  des  signes  sté¬ 
thoscopiques  montre  uniquement  qu’il  s’agit 
d’une  localisation  tardive  sur  le  poumon  d’une 
infection  antérieure  généralisée. 

(1)  I,ÉPiNE,  1,’hépaüsation  pneumonique  dite  centrale 
est-elle  une  réalité  ?  {Revue  de  mHecine,  10  mai  1899). 

(2)  Weiix  et  Mouriquand,  I,es  foyers  d’hépatisation  pneu¬ 
monique  silencieux  et  la  radioscopie  (Bull,  de  la  Soc.  de  Pé¬ 
diatrie,  Il  mars  1913,  p.  187). 


Chez  l’enfant,  où  l’absence  de  tout  signe  sté¬ 
thoscopique  est  de  règle  au  début  de  la  pneu¬ 
monie,  l’origine  sanguine  de  l’infection  ne  pour¬ 
rait  faire  de  doute. 

2°  Arguments  anatomo-pathologiques.  — 
Ils  ont  été  ainsi  résumés  par  J oltrain  :  «  fia  doctrine 
de  l’origine  aérienne  de  la  pneumonie  n’est  pas 
en  accord  avec  l’intégrité  de  l’arbre  trachéo- 
bronchique,  et  la  localisation  de  l’infection  à  cer¬ 
tains  lobes  qui  s’expliquent  déjà  beaucoup  mieux, 
anatomiquement,  par  le  régime  vasculaire  du 
poumon.  » 

30  Arguments  bactériologiques.  —  Ils 
se  réduisent  à  la  constatation  de  pneumocoques 
dans  le  sang  des  pneumoniques.  Cette  constatation 
peut  être  faite,  soit  au  cours  d’une  pneumonie  en 
évolution,  soit  avant  toute  manifestation  pulmo¬ 
naire  (Widal,  Remierre  et  Joltrain).  De  même, 
ajoute  Joltrain,  au  cours  des  affections  pulmo¬ 
naires  en  apparence  locale,  les  réactions  humo¬ 
rales  sont  modifiées  comme  dans  la  plupart  des 
infections  générales. 

4°  Arguments  radiologiques.  —  Ils  ont  été 
établis  par  Weill  et  Mouriquand.  Ces  auteurs,  en 
pratiquant  d’une  manière  suivie  la  radioscopie 
chez  tous  leurs  enfants  atteints  de  pneumonie, 
sont  arrivés  à  considérer  l’apparition  d’un  triangle 
opaque  comme  pathognomonique  de  l’existence 
de  cette  affection.  Ils  ont  noté  que  cette  opacité 
n’apparaissait  que  plusieurs  jours  après  le  début 
fonctionnel  de  l’affection,  et  c’est  en  se  basant  sur 
cette  constatation  qu’ils  ont  conclu  à  la  locali¬ 
sation  secondaire  tardive  de  l’infection  pneumo- 
coccique  sur  le  poumon. 

Tels  sont  les  arguments  soutenus  en  faveur  de 
l’origine  sanguine  primitive  de  la  pneumonie. 
Voyons  comment  nous  pouvons  y  répondre. 


1°  Au  point  de  vue  clinique,  il  ne  nous  paraît 
pas  possible  de  conclure  de  l’absence  de  signes  de 
localisation  pulmonaire  à  l’absence  de  lésion  pul¬ 
monaire.  D’abord,  avant  d’affirmer  l’absence  de 
tout  signe  clinique,  il  faut  pratiquer  un  examen  des 
pins  approfondis  du  sujet,  ne  pas  laisser  un  point 
de  la  cage  thoracique  inexploré.  Quel  clinicien, 
même  le  plus  consciencieux,  peut  affirmer  avoir 
exploré  en  entier  les  deux  poumons  !  D’ailleurs, 
cet  examen  attentif  trahit,  plus  souvent]  qu’on 
ne  pourrait  le  croire,  quelques  modifications, 
minimes  peut-être,  mais  de  haute  valeur  dia¬ 
gnostique.  Da  percussion  ne  sera  pas  absolnment 
la  même  dans  deux  parties  symétriques  :  on 
notera  parfois  du  skodisme  sous  la  clavicule  ;  la 
respiration  ne  sera  pas  soufflante)  mais  très  légè- 
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rement  diminuée;  si  on  applique  les  paumes  delà 
main  sur  les  sommets,  ainsi  que  l’enseigne  Weill, 
de  Ivyon,  on  trouvera  d’un  côté  un  défaut  d’ampli¬ 
ation  thoracique,  etc.  Ces  signes  traduisent  la 
lésion  du  poumon  avant  l’apparition  des  gros 
signes  stéthoscopiques.  Pourquoi  ne  pas  consi¬ 
dérer  cette  lésion  du  poumon,  premier  stade  de  la 
pneumonie,  comme  la  cause  de  l’état  fébrile 
constaté,  au  lieu  de  rechercher  une  bacillémie 
antérieure  hypothétique? 

Pes  symptômes  fonctionnels  eux-mêmes  sont, 
d’ailleurs,  en  faveur  d’une  altération  du  poumon. 
Dans  la  pneumonie  de  l’enfant,  qui  si  souvent  ne 
se  reconnaît  que  tardivement  par  les  signes 
stéthoscopiques,  n’y  a-t-il  pas  parfois,  dès  le  début, 
un  point  de  côté  abdominal,  pseudo-appendicu¬ 
laire,  nettement  localisé?  Et  comment  pourraif- 
on  expliquer  cette  constance  du  symptôme  dou¬ 
loureux,  sans  admettre  l’existence  d’une  alté 
ration  durable  et  primitive  des  filets  nerveux, 
c’est-à-dire  d’un  foyer  pulmonaire! 

D’ailleurs,  à  côté  des  cas  qualifiés  de  «  pneu¬ 
monie  centrale  »,  dans  combien  d’autres  ne  trouve- 
t-on  pas,  dès  le  frisson  initial,  des  symptômes 
évidents  d’hépatisation  pulmonaire!  Dans  une 
leçon  clinique  du  professeur  Debove  (i),  nous  trou¬ 
vons  signalé  que  deux  de  ses  élèves,  ayant  eu 
l’occasion  d’ausculter  deux  malades,  l’un  un  quart 
d’heure,  l’autre  vingt  minutes  après  le  début 
d’une  pneumonie,  constatèrent  qu’une  partie 
étendue  du  poumon  traduisait  déjà 'sa  lésion  par 
une  pluie  de  râles  fins. 

2°  Ea  valeur  des  arguments  basés  sur  l’ana¬ 
tomie  pathologique  nous  paraît  bien  faible. 

D’intégrité  de  l’arbre  respiratoire,  Iq  localisation 
de  l’inflammation  à  certain  lobe  du  poumon,  ne 
préjugent  en  rien  l’origine  aérienne  ou  sanguine 
de  l’infection.  Dans  cette  localisation  spéciale, 
il  faut  faire  intervenir  le  système  nerveux,  et  il 
paraît  bien  démontré  aujourd’hui  que,  dans  la 
topographie  de  la  pneumonie,  intervient  pour 
une  large  part  un  affaiblissement  segmentaire  du 
poumon.  Ce  rôle  du  système  nerveux  dans  la  loca¬ 
lisation  du  processus  inflammatoire  sur  l’appareil 
bronchopulmonaire,  étudié  par  Meunier  dans  sa 
thèse,  est  admis  depuis  par  tous  les  auteurs  et 
accepté  d’ailleurs  par  Joltrain  lui-même. 

,  Dans  ces  conditions,  il  n’est  pas  nécessaire  que 
le  pneumocoque  ait  infecté  progressivement 
toutes  les  voies  aériennes  pour  qu’il  puisse  atteindre 
les  alvéoles  pulmonaires.  Il  suffit  qu’un  lobe  du 
poumon  soit  en  état  de  moindre  résistance,  et 
que  les  phénomènes  phagocytaires  y  soient 
(i)  Debove,  pneumonie  {Tribune  médicale,  1903, 

p.  405). 


annihilés,  ou  tout  au  moins  diminués.  Da  lésion 
de  l’alvéole  peut  parfaitement  être  primitive. 
Quant  à  la  localisation  à  un  lobe  du  poumon,  la 
distribution  des  nerfs  de  l’organe  suivant  celle 
des  vaisseaux  permet  d’expliquer  comment  les 
lésions  d’origine  nerveuse  ont  le  même  aspect 
anatomique  que  celles  d’origine  vasculaire. 

30  Au  point  de  vue  bactériologique.  — 
Nous  ferons  tout  d’abord  remarquer  que  la  pré¬ 
sence  dans  le  sang  de  microbes  ou  de  réactions  spé¬ 
ciales  au  cours  d’une  pneumonie  en  évolution 
n’apporte  aucun  argument  en  faveur  de  l’origine 
sanguine  de  cette  pneumonie.  Il  est  tout  aussi 
logique  d’admettre  que,  secondairement  à  la 
multiplication  locale  du  microbe,  il  se  fasse  un 
ensemencement  du  sang. 

D’ailleurs,  ainsi  que  le  remarque  Beco  (2),  la 
septicémie  pneumococcique  est  loin  d’être  la 
règle  dans  la  pneumonie.  Sur  loi  cas  de  pneu¬ 
monie  terminée  par  guérison,  Beco,  dans  94  cas, 
n’a  pas  obtenu  de  résultat  positif  de  l’ensemen¬ 
cement.  Dans  39  cas  terminés  par  la  mort,  20  fois 
seulement  il  y  avait  de  la  septicémie. 

Mêmes  constatations  plus  récentes  ont  été  faites 
par  Cotoni  (3)  :  sur  35  malades,  il  n’a  obtenu  que 
9  fois  des  résultats  positifs  de  l’hémoculture, 
et  dans  ces  9  cas  les  colonies  de  pneumocoques 
étaient  rares.  Parmi  ces  cas,  sur  cinq  terminés 
par  la  mort,  deux  fois  seulement  l’ensemencement 
a  été  positif. 

Avec  ces  auteurs,  il  y  a  lieu  de  distinguer  la 
présence  de  germes  dans  le  sang  de  leur  multipli¬ 
cation.  De  terme  de  septicémie  ne  s’applique 
qu’à  la  multiplication.  ■ 

Or,  dans  la  pneumonie  lobaire  franche  aiguë, 
il  ne  paraît  pas  y  avoir  multiplication  des  pneu¬ 
mocoques,  il  n’y  a,  suivant  l’expression  de  Beco, 
que  passage  accidentel  du  pneumocoque  dans  le 
sang* 

Ce  n’est  d’aillerirs  qu’exceptionnellement  que 
la  constatation  de  pneumocoques  dans  le  sang  a 
pu  être  faite,  avant  que  l’on  ait  constaté  la  loca¬ 
lisation  pulmonaire.  Ces  résultats  ne  peuvent 
aucunement  être  généralisés  à  tous  les  cas  de 
pneumonie,  en  particulier  à  la  pneumonie  lobaire 
franche  aiguë  primitive. 

Da  notion  de  septicémie  diplococcique  primitive 
ne  ressort  donc  pas  des  recherches  bactériolo¬ 
giques. 

40  Enfin  les  constatations  radiologiques  de 
Weill  et  Mouriquand  ne  nous  paraissent  pas 

(2)  Beco,  I,ivre  jubilaire  du  professeur  Dépiue. 

(3)  CoxoNi,  Études  sur  le  pneumocoque  ;  présence  du 
pneumocoque  dans  le  sang  des  pneumoniques  (Ann.  de  l’Inst. 
Pasteur,  25  avril  1913,  p.  289). 
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avoir  toute  la  valeur  que  ces  auteurs  leur  attri¬ 
buent.  Dans  une  note  récente  (i),  ces  auteurs 
sont  d’ailleurs  moins  affirmatifs  ;  alors  que,  jus¬ 
qu’à  présent,  ils  considéraient  l’ombre  pulmo¬ 
naire  comme  caractéristique  de  la  pneumonie, 
ils  viennent  de  signaler  la  possibilité  de  localisation 
pulmonaire  de  pneumococcie  sans  images  radios¬ 
copiques.  Ils  montrent  qu’il  existe  toute  une  gamme 
d’états  intermédiaires  avec  signes  stéthosco¬ 
piques  de  pneumonie,  mais  sans  ombre  radiolo¬ 
gique  ;  ils  n’ont  pu  conclure,  de  l’absence  de  cette 
ombre  rœntgénienne,  à  l’absence  de  pneumonie 
et,  malgré  que  cette  ombre  fasse  défaut,  ils  recon¬ 
naissent  que  «  l’ensemble  des  symptômes  et 
révolution  même  de  la  maladie  comportent,  sans 
aucun  doute,  le  diagnostic  de  pneumonie».  Ils 
constatent,  d’autre  part,  que  l’ombre  radiosco¬ 
pique  et  les  signes  stéthoscopiques  ne  corres¬ 
pondent  pas  toujours  à  la  même  lésion. 

Ces  constatations  ont  pour  nous  une  impor¬ 
tance  considérable  :  s’il  peut  y  avoir  pneumonie 
sans  ombre  radioscopique,  pourquoi  considérer 
l’apparition  tardive  de  cette  ombre  comme  une 
preuve  de  l’origine  san^ine  de  la  maladie?  Ne 
serait-il  pas  tout  aussi  plausible  d’admettre  qu’au 
début  de  la  pneumonie  le  foyer  se  laisse  pénétrer 
par  les  rayons  X,  et  que  ce  n’est  que  dans  cer¬ 
taines  conditions  d’étendue  o-u  d’hépatisation  que 
l’obscurité  apparaît.  Dans  les  cas  où  il  y  a  pneu¬ 
monie  sans  image  radioscopique,  la  perméabilité 
aux  rayons  X  a  duré  toute  l’évolution  de  l’affec¬ 
tion;  alors  que,  dans  la  majorité  des  cas,  il  arrive 
un  moment  où  elle  fait  place  à  une  opacité  réelle. 

D’ailleurs,  l’apparition  tardive  de  l’opacité  pul¬ 
monaire  au  cours  de  la  pneumonie,  si  elle  paraît 
être  la  constatation  la  plus  fréquente,  n’est  cepen¬ 
dant  pas.  constante.  Dans  une  communication  à 
la  Société  de  l’Internat,  j’avais  noté  ces  mots  dans 
une  communication  d’Aubourg  (2)  :  «  Dans  la 
période  d’incubation  de  la  pneumonie,  avant 
‘l’étabhssement  des  signes  physiques  et  quand  il 
n’existe  que  des  signes  généraux  encore  imprécis 
pour  le  diagnostic  causal,  les  rayons  X  ont  pu 
déceler  im  état  obscur  d’un  lobe  pulmonaire, 
avant  même  tout  signe  pulmonaire.» 

J’ai  demandé  à  Aubourg  des  renseignements  sur 
les  observations  qui  lui  .avaient  permis  de  faire 
cette  affirmation,  et  il  m’a  rapporté  l’histoire 
clinique  suivante  :  Un  jour  on  lui  amène  une 
fillette  de  cinq  ou  six  ans  en  lui  demandant  de 

(1)  Weill  et  Mouriquand,  I,es  localisations  pulmonaires 
dejajpneumonie  sans  images  radioscopiques  (Bull,  de  la  Soc. 
de  Pédiatrie,  mars  1913,  p.  193). 

(2)  Aubourg,  I,a  radiographie  des  viscères  (Bull,  de  la 
Soc.  de  l’Internat,  janvier  1912). 


rechercher  si,  comme  elle  le  prétendait,  elle 
n’avait  pas  avalé  une  épingle.  Les  rayons  X  ne 
permirent  pas  de  retrouver  l’objet  recherché; 
mais  ils  firent  reconnaître  au  niveau  du  sommet 
droit  du  poumon  l’existence  d’une  zone  dont  la 
clarté  était  nettement  diminuée.  Rien  ne  permet¬ 
tait  d’expliquer  cette  anomalie.  Or,  dans  la  nuit 
qui  suivit  l’examen  radiographique,  cette  fiUette 
jusqu’alors  bien  portante  fut  prise  de  vomis¬ 
sements,  la  température  s’éleva  brusquement 
à  390,  et  bientôt  apparurent  tous  les  symptômes 
d’une  pneumonie  du  sommet  droit.  Dans  ce  cas, 

,  contrairement  à  ceux  étudiés  par  WeiU  et  Mouri¬ 
quand,  l’opacité  pulmonaire  a  précédé  l’éclosion 
des  symptômes  généraux  et  physiques  de  la 
pneumonie. 


De  cette  discussion,  de  l’ensemble  des  faits 
que  nous  avons  réunis,  il  nous  semble  que  nous 
sommes  en  droit  de  tirer  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  Dans  certains  cas,  très  rares,  la  pneumonie 
lobaire  peut  être  considérée  comme  une  loca¬ 
lisation  tardive  secondaire  à  ime  étape  d’infection 
sanguine.  Dans  ces  cas,  la  porte  d’entrée  du  microbe 
peut  être  la  voie  intestinale;  mais  eUe  est  bien  plus 
probablement  la  voie  amygdalienne.  Toute  septi¬ 
cémie,  en  effet,  nécessite  une  première  localisation 
du  genre  infectieux  ;  les  microbes  ne  poussent  et 
ne  se  multiplient  pas  dans  le  sang  d’une  façon 
primitive.  Le  sang  est  un  mauvais  milieu  de  cul¬ 
ture.  Il  faut  pour  la  septicémie  un  chancre  d’ino¬ 
culation.  Celui-ci,  dans  la  pneumonie  secondaire, 
siège  vraisemblablement  au  niveau  du  pharynx. 
Ce  serait  à  l’occasion  d’une  angine,  d’un  coryza, 
d’une  adénoïdite  que,  chez  un  individu  déprimé, 
le  pneumocoque  pénètre  dans  le  sang. 

2°  Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  la  pneumonie 
lobaire  doit  être  considérée  comme  une  affection 
primitive  du  poumon  résultant  de  la  localisation 
sur  cet  organe  du  pneumocoque  arrivé  par  la 
voie  aérienne.  La  multiplication,  de  ce  microbe 
au  niveau  du  pharynx,  son  augmentation  de  viru¬ 
lence  à  cette  occasion  facilitent  l’infection  pulmo¬ 
naire.  Ce  n’est  que  secondairement ,  et  acciden¬ 
tellement  que  le  pneumocoque  pénètre  du  foyer 
pulmonaire  dans  la  circulation  générale. 

Un  point  important  à  signaler,  c’est  la  discor¬ 
dance  possible  entre  le  début  réel  de  la  pneumonie 
et  son  début  apparent.  Ainsi  qu’il,  résulte  des 
constatations  diniques  du  professeur  Debove, 
des  constatations  radiographiques  d'Aubourg, 
la  lésion  pulmonaire  peut  précéder  l’apparition 
des  symptômes  cliniques  d’infection,  non  seu-. 
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lement  générale,  mais  locale  ;  et  l’on  est  en  droit 
de  se  demander  avec  le'  professeur  Debove  si  ce 
n’est  pas  le  passage  dans  le  sang  des  microbes 
issus  du  foyer  pulmonaire,  nous  ajouterons  et 
surtout  des  toxines,  qui  déterminent  le  début 
solennel  si  caractéristique  de  l’affection  ;  frisson, 
convulsions,  élévation  brusque  de  la  tempéra¬ 
ture.  I/a  pneumonie  resterait  ainsi  le  type  de 
l’affection  primitivement  locale  à  début  inaperçu, 
ne  traduisant  sa  présence  que  lorsqu’il  y  a  déjà 
une  réaction  inflammatoire  locale,  mais  celle-ci 
pouvant  passer  inaperçue  à  nos  moyens  d’investi¬ 
gation  stéthoscopiques  et  même  radioscopiques. 

Aux  cas  de  pneumonies  sans  symptômes 
physiques,  dites  centrales,  il  y  a  lieu  d’opposer 
ceux  dont  les  symptômes  physiques  précèdent 
les  symptômes  fonctionnels  et  généraux.  Si  l’on 
peut  discuter  sur  l’origine  aérienne  des  premiers, 
il  n’en  est  plus  de  même  des  derniers,  et  ces  faits 
apportent  rm  argument  soüde  à  l’hypothèse 
que  nous  acceptons  de  l’origine  presque  toujours 
aérienne  de  la  pneumonie  lobaire  franche  aiguë. 


LE 

TRAITEMENT  SPÉCIFIQUE 

ET  LA 

RÉACTION  DE  WASSERMANN 


le  D'  GOURARI, 

de  Saint-Pétersbourg-Piatigorsk. 

Malgré  les  discussions  qui  continuent  encore, 
on  n’a  point  résolu  la  question  de  savoir  si  la 
réaction  de  Wassermann  est  une  manifestation 
active  de  la  S5q)hilis,  ou  si  elle  ne  présente  qu’un 
rapport  indirect  avec  l’avarie,  rapport  indéter¬ 
miné,  inconnu  dans  sa  nature  intime.  En  dernier 
Heu,  c’est  l’intuition  du  cHnicien  'qui  décide 
jusqu’à  quel  point  le  résultat  positif  ou  négatif  de 
la  réaction  peut  ,ou  doit  être  pris  en  considération 
pour  le  diagnostic  ou  le  pronostic.  D’aüleurs, 
quelle  que  soit  l’interprétation  possible  de  la 
réaction  de  Wassermann,  il  n’y  a,  au  point  de  vue 
pratique,  qu’une  seule  chose  à  noter  :  le  traite¬ 
ment  spécifique  a  une  influence  manifeste  sur  la 
réaction  dé  Wassermann  et  conduit  dans  tm  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  à  sa  disparition  complète. 

Quelle  est  l’influence  du  salvarsan  sur  la 
réaction?  Sur  ce  point,  les  avis  des  différents 
auteurs  sont  partagés.  Tandis  que,  pour  Mars- 
chalko,  Isaak,  Schlesinger,  Zieler  et  quelques 
autres,  la  disparition  de  la  réaction  après  l’injection 


du  salvarsan  est  un  fait  exceptionnel,  Schrei- 
ber  et  Hoffe  l’ont,  par  contre,  observée  dans  90  p.  10  o 
des  cas. 

Tes  chiffres  donnés  par  d’autres  auteurs  sont 
compris  entre  ces  deux  limites.  Comme  pourcen¬ 
tage  des  disparitions  de  la  réaction,  Plaut  note 
30  p.  100  ;  Goldenberg  et  Kolisky,  7  p.  100  ; 
Neisser,  10  p.  100  ;  Finkelstein,  10  à  15  p.  100  ; 
Scholtz,  25  p,  100  ;  Freund,  30  p.  100  ;  Noguchi, 
33  p.  100  ;  Fange,  40  p.  100  ;  Géronne,  40  à 
50  p.  100  ;  Wechselmann,  Stem,  Foeb,  50  p.  100  ; 
Herxheimer,  40  p.  100;  Gourari,  60  p.  100; 
Dans  son  intéressant  travail,  Finkelstein  arrive 
à  conclure  qu’en  somme  le  salvarsan  a  peu  d’in¬ 
fluence  sur  la  réaction  et  se  rapproche  sous  ce 
rapport  du  traitement  mercuriel  faible.  A  la 
suite  du  traitement  mercuriel  intensif,  la  réaction 
de  positive  qu’elle  était  devient  négative  dans 
70  p.  100  des  cas.  Par  le  traitement  faible,  on 
n’atteint  ce  résultat  que  dans  20,5  p.  100. 

Sur  le  total  de  188  cas  traités  par  le  Salvarsan, 
cet  auteur  a  obtenu  la  réaction  négative  dans- 
49  p.  100.  Après  deux  à  trois  mois,  cette  réaction 
est  devenue  de  nouveau  positive  dans  32  p.  100- 
du  nombre  total  des  cas.  Un  résultat  négatif 
durable  n’était  obtenu  que  dans  17  p.  100  des 
cas. 

Finkelstein  n’a  observé  aucun  changement 
manifeste  dans  la  marche  de  la  réaction  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  combiné  salvarsano-mer- 
curiel.  Cette  conclusion  diffère  notablement  de- 
ce  que  d’auties  auteurs  ont  soutenu.  Cette  diver¬ 
gence  s’expHque,  il  paraît,  par  ce  fait  que  Fin¬ 
kelstein  appUquait  le  traitement  combiné  faible 
consistant  en  une  ou  deux  séries  mercurielles  avec- 
une  seule  injection  de  salvarsan.  Scholtz,  sur 
375  cas  de  traitements  mixtes,  en  a  eu  seulement 
9,6  p.  100  où  il  n’a  pas  obtenu  la  modification  de¬ 
là  réaction,  et  encore  faut-il  noter  que,  dans  la 
moitié  de  ces  cas,  le  tilaitement  n’était  certainement, 
pas  assez  énergique.  Gennerich  qui,  lui,  àppH- 
quait  un  traitement  mercuriel  très  intense  (144 
grammes  d’onguent  hapoUtain  et  3  à  7  injections 
de  calomel  à  o*'^,o5-p«^,o6),  a  obtenu  la  réaction, 
négative  suivant  les  différentes  périodes  de  la 
syphilis  dans  22  p.  ibo  à  29  p.  100  seulement  des¬ 
cas  traités,  _  tandis  qu’avec  un  traitement  mixte 
et  systématique,  la  réaction  disparaissait  dans- 
tous  les  cas  sans  exception  {Ahhandlungen  ueber 
Salvarsan,  Bd.  II,  München,  1912). 

En  examinant  la  réaction  de  Wassermann,  un 
grand  nombre  de  chercheurs  ont  relevé  ce  fait  que 
la  réaction,  négative  avant  l’inj  ection  de  salvarsan, 
devenait  positive  une  fois  l’injection  pratiquée. 
Milianfle  premier  et,  après  lui,  Gennerich,  se 
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basant  sur  cette  constatation,  ont  érigé  en  méthode 
spéciale  d’épreuve  l’injection  dite  provocatrice 
de  salvarsan.  Cette  épreuve  rend  de  grands  ser¬ 
vices  dans  les  cas  de  syphilis  latente  ou  d’afïec- 
tions  parasyphilitiques  avec  réaction  négative. 
Une  injection  de  ob'',3o  de  Salvarsan  nous  per¬ 
met,  dans  les  cas  douteux,  de  nous  assurer  si  nous 
avons  affaire  à  une  syphilis  réellement  disparue, 
ou  seulement  à  une  syphilis  temporairement 
silencieuse. 

J’ai  commencé  à  appliquer  la  méthode  Milian- 
Gennerich  à  partir  de  la  saison  d’été  de  1911, 
pendant  les  deux  saisons  d’été  consécutives  1911 
et  1912.  Durant  ce  temps,  j  ’ai  pu  observer  plusieurs 
cas  ou  le  diagnostic  n’est  devenu  certain  que 
grâce  à  cette  méthode.  Je  rapporte  ici  le  résumé 
de  quelques  observations  : 

1°  K...  Z...,  trente-six  ans,  officier  en  service  en  Perse. 

Il  y  a  cinq  ans,  chancre  induré  et  accidents  secondaires 
(roséole,  syphilides  papuleuses),  ha  première  année  après 
l’infection,  deux  séries  de  frictions  mercurielles  à  4  gram¬ 
mes  d’onguent  gris.  Au  bout  de  deux  ans  (troisième 
année  del’infection),  trente  injectionsde  mercure.  Depuis, 
aucun  accident.  Il  y  a  trois  mois,  apoplexie  cérébrale’ 
hémiplégie  gauche.  Réflexes  tendineux  du  côté  paralysé 
augmentés,  réflexes  cutanés  diminués.  Pas  de  modifi¬ 
cations  de  la  sensibilité.  Excitabilité  aux  courants  fara¬ 
dique  et  galvanique  normale.  Ganglions  lymphatiques 
auginentés  et  généralisés.  Wassermann  négatif. 

injection  (i)  de  0*^30  de  néosalvarsan.  Sang  examiné 
quinze  jours  après  l’injection,  réaction  positive  (-)--(- 
d’après  l’évaluation  de  Citron). 

Diagnostic  ;  Syphilis  cérébrale. 

2®  B...  N...  ;  trente-neuf  ans,  commissionnaire. 

Chancre  induré,  roséole  et  angine  spécifique  il  y  a 
onze  ans.  Sept  ans  après  l’infection,  périostite  spécifique 
du  tibia  droit.  A  cause  de  cette 'affection,  il  a  fait  un 
voyage  à  Piatigorsk  où  il  a  subi  un  traitement  par  fric¬ 
tions.  Depuis  cette  époque,  pas  d’accidents  ni  de  traite¬ 
ment.  De  système  nerveux  et  les  organes  internes  ne 
présentent  rien  de  particulier.  Sur  le  dos,  du  côté  droit 
de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  de  la  huitième  côte,  on 
remarque  un  ulcère  profond  qui  date  de  quatre  m’ois. 
Wassermann  négatif. 

.  Après  injection  de  osqso  de  néosalvarsan,  le  malade 
a  commencé  un  traitement  par  frictions  mercurielles  et 
injections  de  tiodine  Cognet.  Après  18  frictions,  l’examen 
du  sang  renouvelé  donne  la  réaction  positive  (-f-f). 

Diagnostic  ;  gomme  syphilitique. 

3“  K...  X...,  quarante-cinq  ans,  négociant. 

Il  y  a  quinze  ans,  ulcérations  de  nature  indéterminée 
aux  organes  génitaux.  Un  médecin  consulté  à  ce  moment 
diagnostiqua  un  chancre  mou.  Traitement  purement  local. 
Dans  la  suite,  ni  énanthèmcs  ni  autres  accidents.  Il  y  a 
sept  ans,  le  malade  commença  à  éprouver  des  douleurs 
lancinantes  et  fulgurantes  à  la  plante  des  pieds  et  aux 
orteils.  Dernièrement,  l’intensité  et  la  fréquence  des 
douleurs  se  sont  accrues.  Vient  à  Piatigorsk  pour  traiter 
son  «  rhumatisme  ».  Ataxie  des  membres  inférieurs, 
hypotonie,  absence  du  réflexe  rotulien,  du  réflexe  pupil- 

(i)  Toutes  les  injections  de  salvarsan  ont  été  faites  par  la 
voie  endoveineuse.  ^ 


laire  à  la  lumière,  incontinence  d’urine,  afîaiblissement 
de  la  fonction  génésique.  Wassermann  négatif. 

Injection  de  of,2o  de  salvarsan.  Cinq  jours  après, 
réaction  de  Wassermann  positive  (-f-h-f). 

Diagnostic  :  tabes  d’origine  syphilitique. 

4“  S...  M...,  quarante  ans,  épicier. 

Il  y  a  dix  ans,  chancre  induré,  roséole,  papules  à 
l’anus.  Traitement  par  frictions  et  injections  mercurielles 
pendant  les  deux  premières  années  de  l’infection.  A  oublié 
les  détails  du  traitement.  Depuis  trois  ans,  le  malade 
constate  de  temps  eu  temps  des  engourdissements  des 
doigts  et  des  orteils.  Un  an  après  le  début  de  ces  sensa¬ 
tions,  le  malade  commence  à  éprouver  la  sensation  de 
ceinture  et  à  présenter  de  l’incoordination  de  la  marche, 
surtout  dans  l’obscurité. 

.  Réflexe  rotulien  aboli.  Signe  de  Romberg.  Inégalité 
pupillaire.  Réflexe  lumineux  absent.  Troubles  urinaires. 
Constipation.  Réaction  de  Wassermann  négative. 

Injection  de  ob'',2o  de  Salvarsan.  Quinze  jours  après,  la 
réaction  devient  positive. 

Diagnostic  :  tabes  d’origine  syphilitique. 

5®  P...  K...,  quarante  et  un  ans,  employé  des  postes. 

Ne  se  rappelle  pas  avoir  été  infecté  par  une  maladie 
vénérienne.  Marie,  père  de  deux  enfants  bien  portants, 
pas  d’avortement  chez  sa  femme.  Douleurs  articulaires, 
surtout  aux  genoux,  depuis  cinq  ans.  Traitement  par  des 
herbes  et  des  remèdes  de  bonne  femme  contre  le  rhuma¬ 
tisme.  Depuis  deux  ans,  le  caractère  de  ces  douleurs  s’est 
modifié.  Elles  sont  devenues  lancinantes,  fulgurantes. 
Marche  pénible.  Parfois  mcontinence  d’urine  et  diarrhée. 
Signes  de  Westphal,  de  Romberg  et  d’Argyll-Robertson- 
Crises  mtestinales.  Wassermann  négatif. 

Injection  de  o8r,2o  de  salvarsan.  Au  bout  de  trois 
jours  Wassermann  négatif  ;  quinze  jours  après,  Wasser¬ 
mann  .positif. 

Diagnostic  :  tabes  d’origine  syphilitique. 

6®  P...  R...,  trente-cinq  ans,  magistrat.  « 

Il  y  a  six  ans,  chancre  et  accidents  secondaires  consé¬ 
cutifs.  Dans  la  troisième  année  de  l’infection,  paralysie 
du  nerf  facial  droit  ;  après  im  traitement  énergique  par 
le  mercure  et  l’iodure  de  potassium,  la  paralysie  a  disparu 
presque  complètement,  ne  laissant  que  quelques  traces 
insignifiantes.  Depuis  à  peu  près  trois  ans,  la  marche 
est  devenue  difficile.  Affaiblissement  de  la  fonction  géné¬ 
sique.  Constipation.  Troubles  urinaires.  Paraparésie  des 
membres  inférieurs.  Réflexes  tendineux  très  augmentés 
dans  les  membres  inférieurs.  Trépidation  épileptoïde. 
Paralysie  du  muscle  detrusor  vesic.  Wassermann  négatif. 

Injection  de  081,30  de  néosalvarsan.  L’examen  du 
sang  au  bout  de  trois  jours  donne  la  réaction  manifeste¬ 
ment  positive  (  -f  -f  -f  -P  ) . 

Diagnostic  :  myélite  spécifique. 

7®  D...  S...,  quarante-sept  ans,  châtelain,  propriétaire 
foncier. 

En  1900,  chancre  induré,  roséole.  En  1902,  papules  à 
1  anus.  Traitement  :  en  1900,  trois  séries  de  30  injec¬ 
tions  ;  en  1901,  deux  séries  analogues  ;  en  1902,  après 
1  apparition  des  papules  à  l’anus,  un  traitement  par 
frictions  et  balnéation  sulfureuse  à  Piatigorsk.  En  1903 
et  1904»  deux  séries  de  30  frictions.  Depuis,  pas  d’acci¬ 
dents.  Obèse.  Ganglions  lymphatiques  de  l’ame  un  peu 
augmentés  et  durs.  Les  organes  internes  et  le  système 
nerveux  intacts.  Wassermann  négatif. 

Injection  de  o8r,4o  de  néosalvarsan.  Examen  du  sang 
au  bout  de  trois  jours.  Réaction  négative.  Nouvel  exa¬ 
men  au  bout  de  quinze  jours  :  réaction  positive 

Diagnostic  :  Syphilis  latente. 
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“  P...  0...,  cinquante  et  un  ans. 

1  y  a  vingt  ans,  ulcération  des  organes  génitaux.  Les 
médecins  consultés  à  l'époque  déclarent  que  ce  n’est 
rien.  Depuis,  pas  d’accidents.  Va  à  Essentouki  pour 
soigner  sa  goutte  et  son  obésité.  Des  conversations  avec 
des  clients  de  Piatigorsk  gravement  atteints  réveillent 
d’anciens  souvenirs.  Il  se  décide  à  consulter.  A  l’examen, 
rien  à  noter  en  dehors  de  l’accentuation  du  deuxième 
bruit  aortique  et  de  tophus  goutteux  dans  les  grandes 
jointures.  Quelques  ganglions  augmentés  de  volume  à 
l'aiselle.  Wassermann  négatif.  J’ai  laissé  partir  le  malade 
après  l’avoir  assuré  un  peu  imprudemment  qu’il  n’a 
rien.  Au  bout  de  trois  semaines,  le  malade  revient.  Il  a 
lu,  je  ne  sais  pas  trop  dans  quelle  feuille  populaire,  sur 
es  injections  provocatrices  du  salvarsan.  Il  me  demande 
de  -lui  faire  une  injection  de  salvarsan  dans  le  but  de 
diagnostic.  L’injection  faite,  on  examine  au  bout  de  quinze 
jours  le  sang.  Réaction  positive  (  +  +  +  ). 

Diagnostic  :  syphilis  latente. 

9“  M...  P...,  trente-neuf  ans,  sergent  de  ville. 

Chancre  induré  et  exanthème  il  y  a  vingt  ans.  Récidive 
de  papules  au  bout  de  deux  ans.  Traitement  irrégulier  par 
des  frictions  et  des  injections,  interrompu  de  temps  en 
temps  par  des  cures  chez  des  rebouteuses  et  des  empiri¬ 
ques.  Depuis  deux  ou  trois  mois,  céphalées  intenses  et 
tenaces  surtout  la  nuit  et  insomnie.  Paresse  du  réflexe 
pupillaire  à  la  lumière.  Lyniphadénite  généralisée,  épais¬ 
sissement  du  tibia  droit,  anisocorie.  Il  y  a  trois  mois, 
premier  accès  de  spasmes  musculaires  dans  le  membre 
inférieur  gauche,  spasmes  présentant  les  caractères  de  l’épi¬ 
lepsie  partielle  jacksonienne.  Au  bout  de  trois  semaines, 
nouvel  accès.  Trois  semaines  encore  après,  un  accès  en 
tout  analogue  aux  précédents.  Les  accès  ont  eu  lieu  la  nuit. 
Après  chaque  accès,  le  malade  éprouvait  pendant  deux 
ou  trois  jours  de  la  faiblesse,  des  courbatures  s’accom¬ 
pagnant  d’excitabüité.  Wassermann  négatif. 

Injection  •  de  o8',2o  de  néosalvarsan.  La  réaction, 
recherchée  à  deux  reprises  le  quatrième  et  le  seizième 
jour  après  l’injection,  est  devenue  positive. 

Diagnostic  :  syphilis  cérébrale  ;  épilepsie  spécifique 
partielle. 

Actuellement,  suivant  les  indications  de  Milian, 
j’emploie  systématiquement  l’injection  provoca¬ 
trice  dans  tous  les  cas  : 

1°  De  syphilis  latente  avec  Wassermann  néga¬ 
tif  ; 

2°  D’affections  du  système  nerveux  et  des 
organes  internes,  Içrsqu’on  relève  la  sjq)liilis  dans 
les  antécédents,  et  que  la  réaction  est  négative; 

3°  D’accidents  cutanés  ou  muqueux  présentant 
quelques  difficultés  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

En  dehors  de  cela,  j’utilise  l’injection  provo¬ 
catrice  comme  pierre  de  touche  de  la  stabihté 
de  la  guérison  de  la  syphilis.  Chaque  fois  que  je 
termine  un  traitement  chronique  intermittent 
ou  abortif,  je  donne  au  malade  le  conseil  de  se 
soumettre  au  bout  d’un  an  à  une  nouvelle  injection 
de  salvarsan  et  de  faire  ensuite  examiner  le  sang 
au  point  de  vue  de  la  réaction  de  Wassermann. 
Si  la  réaction  reste  toujours  négative,  il  y  a  tout 
lieu  de  croire  qu’on  est  arrivé  à  une  guérison 
complète  et  définitive. 


LES 

THROMBOSES  VEINEUSES 
DU  MEMBRE 
SUPÉRIEUR  DROIT 

DITES  PHLÉBITES  PAR  EFFORT 

Jean  PELLOT, 

•Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Cette  affection,  désormais  bien  individualisée,  est 
rare,  puisque  nous  n’avons  pu  en  recueiUir  que 
Il  observations  dans  notre  toute  récente  thèse  de 
doctorat  (i). 

Elle  diffère  totalement  des  thromboses  que  l’on 
a  coutume  de  décrire  au  membre  supérieur  ;  en 
effet,  anatomiquement,  elle  semble  succéder  à  une 
lésion  aseptique  de  l’endpveine  des  veines  sous- 
clavière  ou  axillaire  ;  cliniquement,  on  la  voit 
survenir  chez  des  gens  bien  portants,  le  plus 
souvent  à  la  suite  d’un  effort  insignifiant  ;  enfin, 
par  ses  symptômes  et  son  évolution,  elle  a  tous  les 
caractères  d’un  affection  froide.  —  On  ne  doit 
donc  pas  l’intituler  phlébite  par  effort,  ce  mot  de 
phlébite  éveillant  le  plus  souvent  l’idée  d’infec¬ 
tion. 

Récemment,  Rosenthal  (de  Leipzig)  en  a  recueilli 
7  observations  dont  quelques-unes  dues  à  son 
maître  Heinecke,  à  Schepelmann  et  dont  la  plus 
ancienne  remonte  à  Schrôtter  (1884).  Nous  avons 
pu  en  observer  4  cas  :  deux  que  nous  devons  à 
M.  le  D^  Rochard  qui  nous  a  engagé  à  choisir  ce 
sujet  pour  notre  thèse  de  doctorat,  et  deux  autres 
dus  à  M.  le  D'"  Albert  Mouchet  ;  l’une  d’elles  vient 
d’être  présentée  par  M.  Mouchet,  en  mai  1913,  à  la 
Société  de  Médecine  de  Paris  (2). 

D’étiologie  vraie  de  cette  affection  est  obscure  : 
en  effet,  sur  ir  cas,  on  ne  relève  que  trois  fois  un 
traumatisme  à  son  origine,  sous  forme  d’un  effort 
nettement  accusé  par  le  malade  (soulever  un 
fardeau,  etc...). 

Quatre  fois,  l’effort  est  douteux  :  il  s’agit,  en 
effet,  d’im  effort  habituel,  sans  violence  particu¬ 
lière,  dans  les  occupations  du  métier  (bâcher  de  la 
viande,  battre  tm  vêtement,  jouer  à  la  balle...). 

Quatre  fois  enfih,  les  antécédents  sont  muets, 
et  l’affection  a  débuté  sans  raison  apparente. 

Cependant,  en  faveur  du  traumatisme,  de 
l’effort  principalement,  militent  deux  raisons  : 
dix  fois,  en  effet,  l’affection  a  siégé  sur  le  membre 
supérieur  droit  ;  une  fois  seulement,  on  l’a  observé 

(1)  Thèse  de  Doctorat,  Paris,  26  juin  1913,  Motti,  édit. 

(2)  Albert  Mouchet,  Bull,  et  Mim.  de  la  Soc.  de  Médec. 
de  Paris,  24  mai  1913,  p.  474-483. 
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à  gauche,  mais  précisément  dans  un  cas  où  le 
malade  accusait  un  effort  de  ce  côté. 

Mais,  parcontre,  s’ily  a  effort,  comment  se  fait-il 
que  l’affection  ne  soit  pas  plus  fréquente?  Pour¬ 
quoi  ne  la  voit-on  jamais  aux  membres  infé¬ 
rieurs  si  sujets  aux  efforts? 

P’étude  de  l’état  antérieur  ou  actuel  du  malade 
n’éclaire  pas  la  question  :  il  s’agit  toujours  de 
gens  jeunes  et  bien  portants,  sans  syphilis,  ni 
tuberculose,  ni  chlorose...  ;  cependant,  dans  une 
observation,  le  malade  était  un  mitral  ;  dans  une 
autre,  le  malade  présentait  un  cal  volumineux  de 
fracture  de  clavicule.  Mais  il  ne  peut  s’agir  là  que 
de  causes  prédisposantes. 

Tous  les  cas  sont  calqués  les  uns  sur  les  autres, 
et,  toujours,  on  trouve  trois  symptômes  cardinaux: 

a.  L’œdème.  —  C’est  le  premier  symptôme  eu 
date  ;  il  envahit  tout  le  membre  supérieur  droit, 
s’étendant  plus  ou  moins  en  avant  à  la  région 
pectorale  ou  claviculaire,  en  arrière  à  la  région 
scapulaire. 

h.  La  cyanose.  —  Cet  œdème  s’accompagne 
toujours  de  cyanose.  La  circulation  veineuse  est 
toujours  intense,  surtout  au  niveau  dubras(fig.  i). 

c.  Absence  de  réaction  générale.  —  Le  malade 
h’a  pas  de  fièvre,  pas  de  frissons  ;  il  n’est  pas 
obligé  de  s’aliter. 

La  veine  axillaire  est  douloureuse  et  épaissie. 
Les  douleurs  sont  peu  vives  ;  le  bras  est  lourd, 
comme  paralysé. 

L’évolution  de  l’affection  est  liée  à  celle  du 
caillot  : 

Ou  le  caillot  se  résorbe,  et  les  symptômes 
s’amendent  au  bout  de  quelques  semaines  ; 

Ou  le  caillot  s’organise  :  alors  l’œdème  diminue 
lentement,  la  circulation  veineuse  collatérale 
persiste  :  des  troubles  nerveux  viennent  se  sura¬ 
jouter  ;  tout  essai  de  mobilisation  provoque  une 
recrudescence  de  l’affection. 

Cette  variété  de  thromboses  n’a  pas  de  tendance 
à  l’embolie.  Celle-ci  survint  dans  un  cas,  après 
une  intervention  sur  la  veine  :  elle  fut,  d’ailleurs, 
bénigne. 

La  pathogénie  prête  à  discussion. 

Il  est  certain  que  l’infection  ne  peut  expliquer 
ces  thromboses:  les  données  cliniques  s’y  opposent. 

Le  ralentissement  du  sang  ne  peut  être  invoqué 
que  comme  cause  prédisposante  (2  cas  :  insuffi¬ 
sance  mitrale,  gros  cal  de  la  clavicule). 

Enfin,  sur  trois  cas,  où  l’examen  du  sang  a  été 
pratiqué,  deux  fois  on  n’a  trouvé  aucune  modi¬ 
fication;  une  fois  (cas  de  Mouchet),  la  réaction  de 


Wassermann  était  positive,  mais  le  malade,  outre 
qu’il  niait  énergiquement  toute  syphilis,  ne  pré¬ 
sentait  aucun  stigmate  de  syphilis  acquise  ou 
héréditaire. 

On  ne  peut  donc  expliquer  ces  thromboses  que 
par  une  lésion  aseptique  de  l’endoveine  ;  mais 
comment  peut  se  produire  cette  lésion,  puisque, 
sept  fois  sur  onze,  les  malades  n’ont  rien  éprouvé 
ou  n’oiit  accusé  qu’un  effort  banal? 

On  peut  l’expliquer  par  une  érosion  aseptique 
plus  ou  moins  profonde  de  l’endoveine  provoquée 
par  l’arrachement  de  l’embouchure  des  collatérales 
veineuses  sous  l’influence  d’une  contraction 


Thrombose  veineuse  du  membre  supérieur  droit,  dite  «  par 
effort  » .  (Observation  de  Mouchet  présentée  à  ia  Société  de 
Médecine  de  Paris,  24  mai  1913.) 


musculaire  (aponévroses,  muscles  surnuméraires 
de  l’aisselle)  [(Rosenthal,  Lenormant  (i)]. 

On  peut  supposer,  en  effet,  qu’une  contraction 
musculaire  plus  forte  que  d’autres  et  cependant 
non  douloureuse  exerce  un  tiraillement  sur  les 
veinules  si  abondantes  de  la  région. 

L’immobilisation  avec  suspension  est  le  trai¬ 
tement  de  choix  de  l’affection. 

La  question  vient  d’être  portée  récemment 
par  M.  Rochard  à  la  tribune  de  la  Société  de 
chirurgie  (25  juin  1913),  quand  notre  thèse  était  à 
l’impression,  et  de  nouveaux  cas  ont  été  signalés 
(i)  Presse  médicale,  14  sept.  1912. 
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par  Pierre  Dèlbet,  Routier,  Broca,  Ed.  Schwartz. 

Toutes  ces  observations  sont  superposables  aux 
observations  antérieures  :  traumatisme  insigni¬ 
fiant  à  l’origine,  identité  de  S3nmptômes,  béni¬ 
gnité  dans  révolution. 

A  noter  que,  dans  les  cas  où  le  diagnostic  d’ané¬ 
vrysme  artério-veineux,  arthrite  suppurée,  adéno- 
phlegmon  a  été  porté,  l’intervention  a  montré 
que  la  veine  était  indurée  et  épaissie  ;  l’examen 
histologique  pratiqué  une  fois  démontra  l’inté¬ 
grité  des  tuniques  externe  et  moyenne  et  la 
présence  des  lésions  d’endophlébite  (Pierre  Delbet). 
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De  l’influence  de  l’alimentation  sur  l’incu¬ 
bation  de  la  race. 

De  récentes  expériences  de  Michei,E  Marciaws 
(Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  6  avril  1913) 
présentent  la  marche  centripète  du  virus  rabique 
inoculé  sous  rm  jour  assez  singulier. 

On  admet  qu’un  organisme  épuisé  résiste  mal  à 
l’infection.  D'insuffisance  d’alimentation  est  une  des 
plus  puissantes  causes  d’affaiblissement  :  un  pigeon 
à  jeun  prend  le  charbon,  un  pigeon  nourri  est  réfrac¬ 
taire.  Toute  incubation  sera  raccoiucie  chez  l’animal 
à  jeun,-  dont  l’organisme  se  défend  moins. 

Or  il  semble  que  cette  évidence  ne  soit  pas  suscep¬ 
tible  de  généralisation  ;  la  rage,  du  moins,  n’obéit  pas 
à  la  loi. 

M.  MarciaUs  prend  deux  chiens  et,  le  même  jour, 
leur  inocule  la  rage  dans  le  nerf  sciatique  ;  le  premier 
reçoit  une  alimentation  camée  abondante,  il  meurt 
au  bout  d’un  mois  ;  le  second,  mal  nourri  d’xm  peu 
de  pain,  ne  succombe  pas  avant  im  mois  et  demi. 
Même  chose  après  inoculation  rabique  dans  la  cham¬ 
bre  antérieure  de  l’œil  ;  le  chien  gras  meurt  en  vingt 
jours,  le  chien  maigre  résiste  vingt-cinq  joms.  Mais, 
si  l’inoculation  a  été  faite  intracérébrale,  il  n’en  est 
plus  ainsi  ;  les  chiens  inociilés  le  même  joiu  meurent 
tous  deux  quinze  jours  plus  tard,  malgré  qu’ils  aient 
été  l’un  bien  noiuri,  l'autre  mal  nourri. 

Donc  aucime  différence  quand  l’inoculation  est 
centrale  ;  elle  porte  tout  entière  sur  la  vitesse  de  pro¬ 
gression  centripète  du  virus  rabique,  le  long  des  traj  ets 
nerveux,  depuis  le  point  d’inoculation  périphérique 
jusqu’aux  centres.  De  virus  chemine  vite  chez  le  sujet 
bien  alimenté,  il  s’attarde  chez  celui  qui  jeûne. 

On  n’ose  entrevoir  la  conséquence  thérapeutique 
de  constatations  aussi  étranges.  P.  D.  , 

L’hémiplégie  diphtérique. 

D’hémiplégie  est  une  complication  rare  de  la 
diphtérie.  De  D’’  ROEEERSTON  qui,  dans  plusieurs 
publications  antérieures,  avait  étudié  ces  hémi¬ 


plégies  en  a  présenté  un  nouveau  cas  en  février 
dernier  {Proceedings  of  the  Royal  Society  of  medicine, 
Febraary  1913,  vol.  VI,  n»  4,  clinical  section,  p.  69). 

Un  garçon  de  cinq  ans  entre  à  d’hôpital  au  qua¬ 
trième  jour  d’rme  diphtérie  nasale  et  pharyngée  et 
reçoit  aussitôt  une  forte  injection  de.  sérum.  Des 
jours  suivants  s’installe  un  syndrome  de  diphtérie 
maligne,  dilatation  du  cœru,  hépatomégalie,  vomis¬ 
sements,  paralysies  oculaires  et  vélopalatine.  De 
vingt  et  imième  joiu  apparaît  brùâquement  une 
hémiplégie  droite  avec  aphasie  qui  persistait  encore 
après  quatre-vingt-quatre  jours.  Ace momént le  ma¬ 
lade  sortit  de  l’hôpital,  présentant  encore  de  la  con¬ 
tracture  du  bras,  delà  jambe  et  du  pied  droit  avec  Ba¬ 
binski  et  une  paralysie  faciale  droite  légère.  Depuis  sa 
sortie  de  l’hôpital,  son  état  s’est  considérablement 
amélioré. 

Ces  hémiplégies  diphtériques  accompagnent  habi¬ 
tuellement  des  infections  très  graves.  Rollerston  en 
a  observé  dans  ces  dernières  années  six  cas  dont 
quatre  terminés  par  la  mort.  Chez  les  malades  qui 
survivent,  la  restitution  fonctionnelle  complète  est 
exceptionnelle.  [Anatomiquement  ces  hémiplégies 
Sont  dues  toujours  à  des  embolies  cérébrales  déta¬ 
chées,  comme  l’a  montré  Marfan,  d’un  foyer  d’èndo- 
cardite  apicale.  E.  VauchER. 

Le  moyen  d’activer  artificiellement  la  crois¬ 
sance  in  vitro  du  tissu  conjonctif. 

Depuis  longtemps  on  s’est  préoccupé  d’activer 
les  processus  de  division  cellulaire  et  par  conséquent 
la  cicatrisation  des  plaies  aseptiques.  Dœb  a  montré 
que  l’on  peut  provoquer  artificiellement  la  division 
cellulaire  des  œufs  d’oursin  en  modifiant  légère¬ 
ment  la  composition  de  l’eau  de  mer  dans  lesquels 
ils  sont  plongés.  Dès  1907  et  1908,  Carrel  a  commencé 
à  étudier  le  processus  de  réparation  au  niveau  de 
petites  plaies  cutanées.  Il  avait  remarqué  que  la 
prolifération  épithéliale  et  conjonctive  est  activée 
à  leiu  niveau  par  im  petit  pansement  de  pulpe  de 
tissus  et  d’organes  ;  ainsi  un  peu  de  pulpe  de  corps 
thyroïde  déposée  sur^  une  plaie  cutanée  d’im  chien 
détermine  la  formation  de  granulations  exubérantes  ; 
au  niveau  des  os  il  se  produit  im  épaississement 
marqué  du  périoste. 

Plus  récemment  Carrei,  a  essayé  d’obtenir 
l’activation  artificielle  du  développement  de  tissus 
conjonctifs  in  vitro  •.  {The  journal  of  experimental 
medicine,  janvier  1913,  n»  i,  vol.  XVII).  Sa  métliode 
consiste  à  comparer  l’augmentation  •  de  volume  de 
fragments  de  tissus  placés  dans  du  plasma  normal 
et  dans  du  plasma  contenant  ime  quantité  déterr 
minée  d’extraits  de  tissus. 

Des  extraits  proviennent  d’organes  très  divers 
(rate,  reins,  muscles  de  poulets,  de  chien  adulte 
et  de  lapin).  On  les  prépare  en  broyant  les  tissus  et 
en  extrayant  les  substances  actives  par  une  teclmique 
assez  longue  et  compliquée. 

De  milieu  de  culture  est  composé  d’un  volume 
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d’extrait  et  de  deux  volmnes  de  plasma  hypoto¬ 
nique  ;  dans  ce  milieu  on  place  un  petit  fragment  du 
tissu  dont  on  veut  étudier  le  développement  ; 
naturellement  dans  des  tubes  témoins  on  met  tm 
fragment  du  même  tissu  dans  du  plasma  hypotonique 
seul.  On  examine  les  tubes  après  vingt-quatre, 
quarante-huit  et  .soixante-douze  heures  et  l’on 
mesure  au  micromètre  le  diamètre  du  tissu  conjonctif 
néoformé. 

Dans  toutes  les  expériences  où  l’extrait  d’organe 
était  ajouté  au  plasma,  la  croissance  fut  non  seule¬ 
ment  plus  active,  mais  encore  plus  dense  que  dans 
les  milieux  qui  ne  contenaient  pas  d’extrait  de  tissu. 
Cette  expérience  prouve  donc  qu’iw  vitro  des  extraits 
de  tissus  ont  le  pouvoir  d’activer  la  croissance  du 
tissu  conjonctif. 

Ce  pouvoir  activant  est  recoimu  à  beaucoup  de 
tissus  ;  il  est  cependant  bien  plus  marqué  avec  les 
extraits  d’embryon,  de  rate  adulte  qu’avec  les  autres 
extraits.  Il  dhninue  proportionnellement  à  la  dilu¬ 
tion  des  extraits  et  disparaît  après  chauffs^e  à  70°. 

Enfin  ce  pouvoir  activant  semble  spécifiquè  ; 
c’est  ainsi  que  l’extrait  de  rate  de  poulet  active 
considérablement  le  développement  de  tissu  con¬ 
jonctif  d’un  fragment  de  cœur  d’un  embryon  .de 
poulet,  tandis  qu’mi  extrait  de  rate  de  chien  ou  de 
lapin  n’exerce  que  peu  d’influence  sur  des  tissus 
de  poulet.  E.  Vaucher. 

Présence  et  virulence  du  pneumocoque 
dans  le  sang  des  pneumoniques. 

Au  cours  de  la  pneumonie,  la  culture  du  sang 
révèle  souvent  la  présence  du  pnemuocoque,  et  la 
théorie  de  l’origine  sanguine  de  la  pnemnonie  a  été 
soutenue  récemment  par  Joltrain.  Mais  cette  septi¬ 
cémie  pneumococcique  n’est  nullement  constante  ; 
d’après  Cotoni,  elle  ne  pourrait  être  constatée  que 
dans  28  p.  .100  des  cas. 

A.  R.'  DochBZ  ÇThe  journal  of  experimental  medi- 
cine,  novembre  1912,  p.  680)  a  ensemencé  le  sang 
de  37  pneumoniques  sur  milieux  liquides  et  soUdes, 
çt  a  trouvé  du  pneumocoque  dans  50  p.  100  des  cas. 
D’accord  en  cela  avec  d’autres  auteurs,  il  a  constaté 
la  gravité  plus  grande  dé  hafïection  chez  les  indi¬ 
vidus  dont  le  sang  renfermait  du  pneimiocoque  que 
chez  les  autres  sujets;  77  p.  100  des  malades  dont  la 
culture  du  sang  fut  positive  moururent,  alors  que 
79  p.  100  des  malades  dont  le  sang  ne  cultiva  pas 
guérirent.  Dans  plusieurs  cas  mortels,  le  nombre 
des  colonies  obtenues  par  centimètre  cube  de  sang 
était  très  élevé  dans  les  dernières  heures  de  la 
maladie  ;  10  000  et  même  65  000  pneumocoques 
dans  im  cas.  On  ne  peut  dire  cependant  que  la 
gravité  d’une  septicémie  pnemnococcique  soit  en 
rapport  direct  avec  le  nombre  des  pneimiocoques 
trouvés  dans  le  sang.  Il  est  intéressant  de  remarquer 
que  souvent  une  première  culture  faite  au  troisième 
ou  au  quatrième  jour  était  négative,  alors  que  deux 
ou  trois  jours  plus  tard  elle  devenait  positive.  Il  est 
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assez  vraisemblable  que  les  symptômes  de  collapsus 
qui  surviennent  à  la  phase  précritique,  au  cinquième 
ou  au  simème  jom  de  l’affection,  sont  dus  àl’mvasion 
du  sang  par  le  pneumocoque. 

Dorchez  a  fait  une  étude  de  la  virulence  pour  la 
souris  des  échantillons  recueilhs  dans  le  sang.  On 
peut  dire  d'ime  façon  générale  que  ces  échantillons 
étaient  tous  doués  d’une  virulence  forte.  Néan¬ 
moins  on  ne  peut  conclure  qu’il  existe  un  rapport 
direct  entre  la  gravité  de  l’infection  spontanée  de 
l’homme  et  celle  de  l’infection  expérhnentale  pro¬ 
duite  chez  la  souris  par  le  même  pnemuocoque. 
C’est  ainsi  que  le  pneumocoque  recueilh  dans  le 
sang  de  malades  atteints  de  pneumonie  très  bénigne 
peut  être  très  virulent  pour  la  souris.  Par  contre, 
dans  les  cas  de  pneumonie  mortelle,  l’agent  pa¬ 
thogène  s’est  toujours  montré  très  virulent  pour 
la  soiuis.  E.  Vaucher. 

La  splénectomie  dans  les  ictères  hémolytiques. 

Les  récents  travaux  des  auteurs  itahens,  Banti, 
Miclieli,  AntoneUi,  ont  attiré  l’attention  sur  les 
résultats  favorables  obtenus  par  la  splénectomie 
chez  des  malades  atteints  d’ictères  hémolytiques. 
Le  nombre  des  observations  pubhées  n’est  pas  encore 
suffisant  pour  que  l’on  puisse  se  former  une  opinion 
sur  la  valeur  curative  de  cette  intervention. 

Deux  médecins  anglais  ont  fait  opérer  dernière¬ 
ment  deux  malades  et  ont  pubhé  les  observations 
de  ces  opérés. 

La  malade  du  D^  Bosc  [Proceedings  of  the  Royal 
Society  of  medicine,  novembre  1912,  Section  for  the 
study  of  disease  in  children,  p.  8)  était  ime  fillette 
de  douze  ans  appartenant  à  ime  famille  d’ictériques 
congénitaux  (mère  cholémique,  frères  et  sœurs  pré- . 
sentant  de  la  splénomégalie).  La  malade  était  jaune 
depuis  sa  nàissance,  elle  avait  eu  à  diverses  reprises 
des  hématémèses  et  du  melæna  et  sa  rate  était 
volumineuse.  L’examen  du  sang  montrait  une  anémie 
modérée,  3  337  500  avec  0,65  p.  100  d’hémoglobine, 
quelques  hématies  nucléées,  une  résistance  globulaire 
débutant  à  0,55.  Depuis  quelques  mois  l’ictère 
s’était  accentué. 

La  splénectomie  montra  ime  rate  de  390  grammes, 
entourée  d’xme  légère  périsplénite  ;  l’examen  histo¬ 
logique  ne  révéla  pas  de  signes  d’hyperactivité 
splénique. 

Les  suites  immédiates  de  l’opération  fmrent  bonnes 
et,  cinq  semaines  après,  l’examen  du  sang  donnait 
3.868.000  hématies  et  0,75  p.  100  d’hémoglobine. 
La  résistance  globulaire  débutait  toujours  à  0,55. 
La  teinte  jaune  de  la  peau  avait  presque  disparu. 
Malheureusement,  quelques  semaines  après,  la  malade 
momrait  avec  des  phénomènes  urémiques  sans  que 
l’autopsie  permît  de  préciser  la  cause  de  la  mort. 
Le  foie  était  infiltré  de  pigment  ferrique.  Le  D^  ESSEX 
WiNTER  {Proceedings  of  the  Royal  Society  oj  medicine , 
février  1913,  Clinical  Section)  a  fait  enlever  la  raté 
à  mie  malade  de  vingt-sept  ans,  ictérique  depuis  sa 
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naissance,  présentant  une  splénomégalie,  mi  foie 
normal  et  une  bilirubinémie  marquée. 

Avant  l'opération,  le  nombre  des  globules  rouges 
était  de  2  710  000  avec  0,52  p.  100  d’hémoglobine, 
etleèang  contenait  de  nombreuses  hématies  nucléées; 
la  résistance  globulaire  débutait  à  0,55.  Depuis 
l’opération,  l’ictère  et  les  douleurs  dans  l’hypocondre 
gauche  ont  disparu  ;  le  nombre  des  globules  rouges 
est  monté  à  3  365  000  avec  0,54  p.  100  d’hémoglo¬ 
bine  deux  mois  après.  D’état  général  s’est  beaucoup 
améUoré.  E.  Vaucher. 

Des  accidents  pleurétiques  dans  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel  et  de  leur  traitement. 

Des  accidents  pleurétiques  pouvant  se  présenter 
au  cours  du  pneumothorax  artificiel  (méthode  de 
Porlanini  modifiée  par  Murphy  et  Brauer)  sont  de 
plusieurs  sortes.  On  peut,  d’rme  façon  générale,  selon 
JAQUEROD  [Schweiz.  Rundsch.  fur  Mediz.,  n°  ii, 
1913),  les  classer  en  trois  groupes  principaux  :  la 
pleurésie  séreuse,  Vempyème  tuberculeux  ou  septique 
et  la  perforation  du  poumon.  Da  pleurésie  séreuse 
est  une  complication  bénigne  et  rnême  en  quelque 
sorte  favorable  à  l’évolution  de  la  guérison  des 
lésions  pulmonaires.  Elle  s’observe  dans  la  moitié 
environ  des  cas  traités  par  le  pneumothorax  arti¬ 
ficiel.  D’exsudat  séreux  produit  donne  lieu  à  rme 
compression  s’ajoutant  à  celle  du  gaz  injecté  dans 
la  plèvre  ;  l’amélioration  ne  tarde  pas  à  s’ensuivre, 
et,  souvent,  une  expectoration  auparavant  abon¬ 
dante  devient  rare  et  finit  parfois  par  disparaître 
complètement  quelques  jours  après  l’apparition 
d’un  exsudât  pleural  séreux.  Ce  dernier  peut  per¬ 
sister  un  certain  temps,  mais  il  se  résorbe  toujours 
à  un  moment  dormé.  - 

Dorsqùe  l’exsudât  est  purulent,  le  prpnostic  est 
évidemment  moins  bon.  Il  y  a  lieu  toutefois  de 
différencier  deux  cas,  suivant  qu’il  s’agit  d’un 
empyème  tuberculeux  proprement  dit,  ou  d’rm 
empyème  septique. 

Poru  ce  qui  est  de  Vempyème  tuberculeux,  on  peut 
arriver  à- le  guérir  à  la  longue  par  des  ponctions 
répétées,  .surtout  si  l’on  a  soin  de  retirer  chaque . 
fois  peu  de  liquide  et  de  le  remplacer  par  de  l’azote. 
De  fait  de  vider  d’un  seul  coup  tm  tel  empyème 
serait  le  prélude  d’une  aggravation  fatale  :  en  pro¬ 
cédant  par  des  évacuations  lentes,  minimes  mais 
répétées,  on  arrive  avec  de  la  patience,  presque  à 
coup  sûr,  à  la  guérison. 

S’il  s’agit  d’une  pleurésie  purulente  septique  pro¬ 
venant  d’iuie  infection  de  l’espace  pleural,  soit  par 
les  instruments  opératoires,  soit  par  de  l’air  conta¬ 
miné  des  poumons,  il  faudra,  avec  un  malade  dont 
l’état  général  sera  encore  bon,  procéder  immédia¬ 
tement,  par  la  thoracotomie,  à  un  large  drainage 
de  la  cavité  des  plèvres.  Avec  rm  malade  affaibli,  il 
conviendra,  comme  pis-aller,  dans  certains  cas 
désespérés,  de  s’en  tenir  à  des  ponctions  périodiques 
du  pus. 


De  troisième  accident,  non  moins  grave,  est 
Vouvertîire  fortuite  du  poumon.  Grâce  à  la  facile 
entrée  de  l’air  pulmonaire  dans  la  plèvre,  il  se  pro¬ 
duit  une  accmnulation  gazeuse  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  dans  l’espace  plemral.  Des  poumons  peu¬ 
vent  se  trouver  refoulés  à  fond  et  le  malade  as¬ 
phyxie. 

Sans  plus  tarder  on  mesurera  à  l’aide  d’un  ma¬ 
nomètre  la  pression  intrapletuale  :  si  elle  dépasse 
celle  de  l’azote  introduit  artificiellement,  il  faudra 
vider  immédiatement  les  plèvres  du  surplus  gazeux, 
et  cela  par  des  ponctions  fréquentes  et  répétées. 

Dans  les  cas  particulièrement  dangereux  où  les 
ponctions  restent  sans  effet  par  suite  de  la  pénétra¬ 
tion  rapide  de  l’air  pulmonaire  dans  l’espace  pleural, 
le  mieux  et  le  plus  pressé  sont,  pour  éviter  la  suffo¬ 
cation  et  la  mort  à  brève  échéance,  d’ouvrir  large¬ 
ment  la  paroi  du  thorax  et  de  glisser  à  travers 
l’incision  un  gros  drain.  De  cette  façon,  la  pression 
de  l’air  intérieur  et  celle  de  l’air  extérieur  se  contre¬ 
balanceront. 

D’orifice  du  drain  sera  recouvert  de  coton  stérile. 
Dans  ces  conditions,  l’air  pulmonaire  n’aura  que 
peu  de  tendance  à  passer  dans  les  plèvres  et  le  danger 
de  l’infection  purulente  pourra  être  ainsi  évité. 

PERDRIZET. 


La  résistance  globulaire  dans  l’ulcère 
et  dans  le  cancer  de  l’estomac. 

On  a  fait  connaître  (i)  le  résultat  de  recherches 
intéressantes  sur  la  résistance  globulaire  dans  l’ul¬ 
cère  et  dans  le  cancer  de  l’estomac. 

Dans  le  cancer  de  l’estomac  :  i»  la  résistance  glo¬ 
bulaire  est  souvent  mais  non  constamment  aug¬ 
mentée  ;  2®  l’écart  entre  le  début  et  la  fin  de  l’hémo¬ 
lyse  est  très  variable  ;  3°  la  résistance  globulaire  est 
d’autant  plus  augmentée  que  la  cachexie  est  plus 
avancée  ;  4®  la  résistance  globulaire  peut  être  nor¬ 
male,  mais  elle  n’est  jamais  diminuée. 

Dans  l’ulcère  de  l’estomac  :  i®  la  résistance  glo¬ 
bulaire  n’est  jamais  augmentée  ;  2®  elle  est  le  plus 
souvent  normale  ;  3®  elle  peut  être  parfois  diminuée, 
à  l’inverse  de  ce  qui  se  produit  dans  le  cancer  ; 
4®  l’écart  entre  le  début  et  la  fin  de  l’hémolyse  est 
assez  variable,  étant  en  général  moins  considérable 
que  dans  le  cancer.  ■ 

Da  recherche  de  la  résistance  globulaire,  sans  être 
un  procédé  de  diagriostic  sûr,  présente  toutefois  un, 
grand  intérêt. 

'  (i)  Au  Congrès  de  médecine  de  Lyon. 

Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 


33S7‘i3'  —  CoRBEiE.  Imprimerie  Crùté. 
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L'IDENTIFICATION 
DES  TACHES  DE  SANG 

PROCÉDÉS  MODERNES 

M.  PERRIN,  et  G.  THIRY, 

Professeurs  agrégés  à  la  Faculté  de-  Médecine  de  Nancy. 

U’identificatioii  dés  taches  de  sang  était  fort 
difficile  autrefois.  En  effet,  si  l’examen  microsco¬ 
pique,  le  seul  dont  on  disposait  jusqu’à  ces  der¬ 
nières  années,  permet  de  reconnaître  l’existence 
ou  l’absence  de  noyaux  dans  les  globules  et  d’affir¬ 
mer  qu’un  sang  provient  ou  non  d’un  mammi¬ 
fère,  il  est  impossible,  par  ce  même  moyen,  de  dire 
de  quelle  espèce  il  provient,  et  particulièrement 
de  préciser  l’origine  humaine  ou  animale  du  sang 
considéré. 

Des  méthodes  biologiques  récentes  permettent 
de  poursuivre  plus  loin  la  différenciation. 

*  i 
*  *  ; 

D’une  d’entre  elles  a  fait  l’objet  de  nombreux 
travaux  et  pubhcations,  notamment  à  la  Société 
de  Biologie  et  dans  les  Sociétés  ou  Congrès  de 
médecine  légale.  C’est  l’application  au  sang, 
comme  à  d’autres  produits  organiques,  de  la 
recherche  des  réactions  de  l’anaphylaxie,  cette 
curieuse  propriété  découverte  par  M.  Richet  et 
qui  donne  la  clef  des  phénomènes  constatés  par 
Arthus,  von  Pirket,  Théobald,  Smith,  Cal- 
mette,  etc. 

Voici  en  quels  termes  Minet  et  Declercq  (i),  qui 
ont  fait  sur  cette  question  de  très  intéressantes 
recherches;  résument  les  pr^cipes  fondamentaux 
de  la  méthode. 

«  Une  quantité  de  sang  absolmnent  infime 
suffit  pour  préparer  un  cobaye.  Da  dose  optima 
de  sang  à  employer  par  voie  intracardiaque,  pour 
•  déchaîner  l’anaphylaxie,  est  i  centimètre  cube. 
Da  spécificité  de  la  réaction  anaphylactique  est 
suffisante  pour  qu’un  cobaye  préparé  au  sang 
humain  ne  réagisse  au  sang  d’aucun  autre  animal 
(sauf  des  singes  supérieurs).  De  chauffage  du  sang 
à  100°  supprime  ses  propriétés  déchaînantes. 
Ses  propriétés  préparantes,  au  contraire,  résistent 
à  une  température  de  150°  ;  elles  ne  sont  altérées 
ni  par  la  dessiccation,  ni  par  la  congélation,  ni  par 
le  vieillissement,  ni  par  les  divers  agents  chimiques 
qu’un  assassin  peut  avoir  à  sa  disposition  au 
moment  de  faire  disparaître  les  traces  de  son 
crime.  » 

(  I  )  Minet  et  Leclercq,  Les  applications  pratiques  de  l’ana¬ 
phylaxie  (volume delacollectiondesActualitésmédicales,  p.  83). 


Ces  intéressantes  recherches,  disent  Castaigne 
et  Gouraud  (2),  montrent  à  quel  point  la  méthode 
est  maniable  et  appHcable  à  tous  les  cas  ;  quelles 
que  soient  les  altérations  subies,  les  souillures 
surajoutées,  quelque  minime  que  soit  la  quantité 
de  sang,  la  réponse  donnée  garde  sa  valeur. 

Da  technique  à  employer  est  la  suivante  :  après 
s’être  assuré,  par  une  des  réactions  caractéristiques, 
qu’il  s’agit  bien  de  sang,  on  dissout  le  produit  à 
examiner  dans  une  petite  quantité  de  sérum 
physiologique  légèrement  alcahnisé  par  une  solu¬ 
tion  de  soude  étendue.  Si  l’on  craint  d’infecter 
le  cobaye  par  suite  de  la  présence  de  microbes 
trop  nombreux,  on  peut  parfaitement  stériliser 
par  chauffage  au  bain-marie.  On  prépare  alors  une 
série  de  cobayes  en  leur  injectant  i  centimètre 
cube  de  la  solution  sous  la  peau  ou  dans  le  cœur. 
Il  faut  attendre  quinze  ou  vingt  jours  avant' de 
pratiquer  l’injection  déchaînante.  On  injecte 
alors  au  cobaye  dans  le  cœur  ou  dans  les  veines 
(ce  qui  donne  moins  de  mortalité  opératoire) 

I  centimètre  cube  de  différents  sérums,  aux  uns 
du  sérum  humain,  aux  autres  du  sérum  dé  cheval, 
du  sérum  de  chien,  etc.;  on  s’assure  en  même 
temps,  par  l’injection  à  des  cobayes  témoins,  que 
des  sérums  injectés  ne  sont  pas  directement 
toxiques. 

.  Pour  que  le  résidtat  ait  toute  sa  valeur,  il  faut 
que  les  accidents  anaphylactiques  soient  nets,  et 
qu’ils  se  produisent  uniquement  avec  le  sérum 
incriminé. 

De  nombreux  auteurs  (Sutherland,  Salager, 
J.  Parisot,  etc.)  ont  vérifié  la  valeur  de  cette 
méthode  qui  est,  en  somme,  la  plus  sensible  et  la 
seule  qu’on  prdsse  employer  en  certains  cas.  Son 
seul  défaut  est  de  donner  rme  réponse  un  peu 
lente. 

Da  même  méthode  peut  être  employée  pour  tous 
les  fragments  de  tissus  et  d’organes  au  sujet 
desquels  il  y  a  lieu  de  préciser  l’origine  humaine 
ou  animale,  et  là  encore  elle  rend  de  très  grands 
services,  même  lorsque  ces  tissus  sont  dans  un 
état  de  décomposition  avancée. 

Da  marche  à  suivre  est  tout  à  fait  identique  : 
un  petit  fragment  du  tissu  ou  de  l’organe  est  fine¬ 
ment  broyé  et  mis  ensuite  à  macérer,  pendant  un 
certain  temps,  dans  le  sérum  physiologique  légè¬ 
rement  alcahnisé.  On  filtre,  on  stérilise  si  besoin 
en  est,  et  on  injecte  l  centimètre  cube  au  cobaye 
comme  précédemment.  D’injection  déchaînante 
se  fait  à  la  même  date,  avec  i  centimètre  cube  des 
différents  sérums. 

(2)  Castaigne  et  Gooeaud,  Les  applications  de  l’anaphy¬ 
laxie  à  la  médecine  légalfe  (Journal  médical  français,  15  jan- 
,  Vier  1913,  p.  40), .  ;  .  ■  ' 
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I»a  sensibilité  de  la  réaction  anaphylactique  a 
reçu,  à  ce  point  de  vue,  une  confirmation  assez 
frappante.  Uhlenhuth  et  Hændel  et  après  eux. 
Minet  et  Ivcclerq  ont  sensibilisé  des  animaux 
avec  les  chairs  d'une  momie  datant  de  quinze  à 
vingt  siècles  avant  l’ère  chrétienne,  et  les  cobayes 
ainsi  préparés  n’ont  réagi  qu’au  seul  sérum 
humain. 

he  gros  intérêt  de  l’anaphylaxie  en  médecine 
légale,  concluent  Castaigne  et  Gouraud,  est,  à  coup 
sûr,  l’identification  des  taches  de  sang  et  des  frag¬ 
ments  de  tissus  :  elle  constitue  là  une  méthode 
d’une  rigueur  absolue,  et  de  laquelle  on  peut 
toujours  obtenir  une  réponse,  alors  même  que  les 
autres  procédés  sont  devenus  inutiUsables. 


Iv’ autre  procédé  biologique  récent  consiste  à 
appliquer  aux  taches  de  sang  les  réactions  pro¬ 
duites  par  des  sérums  antihématiques  ou  globu- 
licides,  préparés  pour  tel  sang  déterminé.  C’est 
l’inverse  de  la  méthode  décrite  ci-dessus  ;  on  pré¬ 
pare  ici  les  animaux  avec  du  sang  d’animaux 
vivants  et  sains,  ce  qui  évite  les  conséquences 
d’inoculation  de  produits  infectés,  he  sang  ou  les 
sérosités  à  expertiser  ne  sont  utilisés  que  pour  les 
réactions  définitives. 

hes  recherches  qui  ont  abouti  à  doter  la  méde¬ 
cine  légale  de  ce  moyen  pratique  de  différen¬ 
ciation  du  sang  de  l’homme  d’avec  celui  des  ani¬ 
maux  ont  eu  pour  point  de  départ  les  travaux 
de  M.  Bordet  (1898  et  1899)  sur  les  sérums  glo- 
buHcides  ou  antihématiques.*  On  sait  que  le 
sérum  d’animaux  soumis  à  des  injections  de  sang 
défibriné,  provenant  d’un  animal  d’espèce  diffé¬ 
rente,  acquiert,  au  bout  d’un  certain  laps  de 
temps,  des  propriétés  particuUères  se  mani¬ 
festant  par  l’agglutination  et  la  dissolution  des 
hématies  qu’il  provoque  dans  un  sang  semblable 
à  celui  qu’on  a  injecté.  Partant  de  ce  fait,  M.  Uhlen¬ 
huth  (7  février  1901)  a  entrepris,  à  l’Institut 
d’hygiène  de  la  Faculté  de  médecine  de  Greifswald, 
une  série  de  recherches,  d’abord  sur  le  sang  de 
bœuf,  puis  sur  le  sang  humain.  En  injectant  à 
des  lapins,  tous  les  six  ou'  huit  jours,  dans  la 
cavité  péritonéale,  10  centimètres  cubes  de  sang 
défibriné  de  bœuf,  M.  Uhlenhuth  obtint,  après 
cinq  injections,  un  sérum  qui  se  montre  anti¬ 
hématique  exclusivement  à  l’égard  du  sang  de 
bœuf,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte  par 
l’expérience  suivante.  Après  avoir  préparé  une 
série  de  dilutions  à  i  p.  100  de  sang  humain  et  de 
sang  de  18  espèces  animales  (bœuf,  cheval,  âne, 
porc,  mouton,  chien,  chat,  cerf,  daim,  lièvre, 
cobaye,  rat,  souris,  lapin,  poule,  oie,  dindon. 


pigeon)  et  les  avoir  laissé  déposer,  ou  les  avoir 
filtrées,  on  dédoubla  toutes  les  dilutions  avec  de 
,  l’eau  salée  à  16  p.  1000  en  versant  2  centimètres 
cubes  environ  de  chacun  des  deux  liquides  dans 
un  tube  à  essai  de  6  millimètres  de  diamètre. 
Au  moyen  d’une  pipette,  on  additionna  alors 
chaque  échantillon  de  VI  à  VIII  gouttes  de  sérum 
de  lapin,  lapin  ayant  reçu  des  injections  de  sang 
défibriné  de  bœuf  :  dans  tous  les  tubes,  sauf  dans 
celui  qui  contenait  du  sang  de  bœuf,  le  hquide 
resta  absoliunent  clair  ;  par  contre,  la  dilution  de 
ce  sang  de  bœuf  devint  trouble  et  à  la  longue 
on  vit  s’y  former  un  précipité  floconneux. 

Ua  même  expérience  fut  répétée  avec  le  sérum 
de  lapins  qui  avaient  été  soumis  à  des  injections 
intrapéritonéales  de  sang  défibriné  d’homme. 
Cette  fois  encore,  l’addition  du  sérum  ne  détermina 
de  trouble  que  dans  un  tube  sur  19,  à  savoir  dans 
celui  qui  renfermait  une  dilution  de  sang  d’homme. 
Ce  sérum  permit  aussi  de  différencier  le  sang 
humain  desséché  pendant  quatre  semaines  sur 
une  planche  avec  des  taches  de  sang  de  cheval 
et  de  sang  de  bœuf.  Ajoutons  que  le  sérum 
normal  du  sang  de  Mpin  ne  possède  pas  la  même 
propriété.  * 

Indépendamment  de  M.  Uhlenhuth  et  sans 
avoir  connaissance  de  ses  expériences,  MM.  Was¬ 
sermann  et  Schultze(i8  février  1901)  se  sont  Hvrés 
à  des  recherches  analogues,  à  l’Institut  pour 
l’étude  des  maladies  infectieuses,  à  Berfin.  Après 
avoir  pratiqué  à  des  lapins,  à  des  intervalles  de 
deux  jours,  5  ou  6  injections  sous-cutanées  de 
10  centimètres  cubes  de  sérum  sanguin  humain 
exempt  d’éléments  cellulaires,  ces  expérimenta¬ 
teurs  sacrifièrent  les^animaux  par  la  saignée  à 
blanc  et  mirent  le  sang  sur  la  glace  pour  en 
séparer  le  sérum.  En  ajoutant  occ,5  de  ce  sérum 
de  lapin  à  un  rnélange  de  sérum  humain  et  de 
solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium, 
ou  à  une  dilution  faible  de  sang  d’homme  dans  de 
l’eau  distillée,  on  voit  imméditement  se  former 
un  précipité  très,  net,  qui  devient  encore  plus 
-  marqué  si  on  met  le  tube  à  essai  dans  une  étuve 
à  370.  Cette  propriété  du  sérum  de  lapin  traité  au 
préalable  par  du  sérum  humain  est  spécifique, 
c’est-à-dire  qu’on  n’obtient  de  précipité  avec  aucim 
autre  sang  que  celui  de  l’homme,  comme  Wasser- 
jiiann  et  Schultze  ont  pu  s’en  rendre  compte  en 
examinant  à  cet  égard  le  sang  de  23  animaux 
différents  (cheval,  âne,  chèvre,  vache,  bœuf, 
veau,  mouton,  porc,  chien,  chat,  singe,  cobaye, 
lapin,  souris,  rat,  oie,  canard,  pigeon,  poule, 
moineau,  anguille,  brochet,  tanche)  ;  seul  le 
sang  de  singe  fait  exception  à  cette  règle,  en  ce 
sens  que  le  sérum  y 'détermine  un  léger  précipité. 
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mais  seulement  au  bout  d’un  laps  de  temps  assez 
long.  Cette  exception,  comme  on  le  voit,  n’est  pas 
de  nature  à  amoindrir  la  valeurde  la  méthode.  ‘ 

Reste  à  savoir  si  la  réaction  très  sensible  lorsqu’il 
s’agit  du  sang  frais,  pnisqu’il  suffit  de  traces  de 
ce  liquide  pour  la  mettre  en  évidence,  se  produit 
dans  les  mêmes  conditions  avec  du  sang  desséché. 
Nous  avons  déjà  vu  que  les  expériences  de 
M.  Uhlenhuth  permettaient  de  répondre  d’une 
façon  affirmative  à  cette  question.  Celles  de 
MM.  Wassermann  et  Schultze  sont  encore  plus 
démonstratives.  Après  avoir  fait  avec  les  24  échan¬ 
tillons  de  sang  dont  ils  disposaient  des  taches 
de  la  dimension  d’une  pièce  d’un  franc  sur  des 
tissus  de  laine  et  sur  des  couteaux,  MM.  Wasser¬ 
mann  et  Schultze  laissèrent  tramer  ces  objets 
pendant  trois  mois,  jusqu’à  ce  que  les  taches 
devinssent  à  peu  près  méconnaissables.  Ces 
taches  furent  alors  lavées  avec  5  ou  6  centimètres 
cubes  d’eau  salée  ;  puis  on  additionna  (après  fil¬ 
trage)  4  ou  5  centimètres  cubes  de  la  solution 
ainsi  obtenue  d’un  demi-centimètre  cube  de 
sérum  de  lapin  traité  comme  nous  l’avons  dit,  et 
on  porta  ce  mélange  dans  une  étuve  à  37°.  Au 
bout  de  vingt  minutes,  on  constata  un  trouble 
très  net  dans  le  tube  qui  contenait  l’eau  de  lavage 
provenant  de  la  tache  de  sang  humain  ;  tous  les 
autres  tubes  étaient  restés  absolument  transpa¬ 
rents,  sauf  celui  qui  renfermait  des  traces  de 
sang  de  singe,  et  où  commençait  seulement  à  se 
former  un  léger  trouble.  Un  quart  d’heure  plus 
tard,  le  fond  du  tube  contenant  le  sang  humain 
se  trouvait  couvert  d’un  notable  précipité  flocon¬ 
neux. 

Pour  les  besoins  de  la  pratique  médico-légale, 
Wassermann  et  Schultze  conseillent  de  procéder 
comme  il  suit  : 

lo  Délayer  de  la  matière  de  la  tache  à  examiner 
dans  6  à  8  centimètres  cubes  de  solution  physio¬ 
logique  de  sel  de  cuisine  ; 

2°  Filtrer  soigneusement  le  liquide  obtenu  ; 

3°  Diviser  celui-ci  en  deux  portions  égales  ; 

40  Distribuer  dans  deux  tubes  stérilisés  ; 

5“  On  verse  dans  un  des  tubes  tm  demi-centi¬ 
mètre  cube  de  sérum  de  lapin,  ayant  reçu  des 
injections  de  sérum  humain; 

6°  On  verse  dans  l’autre  tube  qui  doit  servir 
de  témoin  un  demi-centimètre  cube  de  sérum 
d’un  lapin  n’ayant  subi  aucun  traitement  ; 

7°  On  verse  dans  rm  troisième  tube,  destiné 
également  au  contrôle,  4  à  5  centimètres  cubes  de 
dilution  de  sang  d’une  espèce  animale  différente 
(mouton  ou  porc,  par  exemple)  qu’on  additionne 
d’un  demi-centimètre  cube  du  sérum  antihémati¬ 
que  dont  on  s’est  servi  pour  le  premier  tube  ; 


8°  Placer  les  trois  tubes  dans  une  étuve  dont  la 
température  oscille  autour  de  37  degrés  ; 

9°  Observer  environ  une  heure.  Si,  dans 
l’espace  d’environ  une  heure,  on  voit  se  produire 
dans  le  premier  tube  un  trouble,  puis  un  préci¬ 
pité,  tandis  que  le  contenu  des  deux  autres 
éprouvettes  reste  toujours  transparent,  on  peut 
affirmer  d’une  façon  catégorique  qu’on  se  trouve 
en  présence  de  sang  humain,  à  moins  qu’ü  ne 
s’agisse  de  circonstances  tout  à  fait  exception¬ 
nelles  où  il  y  ait  Heu  d’admettre  que  le  sang  peut 
provenir  d’un  singe.  D’après  Ogier  (15  avril  1901) 
qiü  s’est  assuré  avec  Hirscher  de  la  valeur  de 
cette  réaction  qu’on  peut  obtenir  avec  une  simple 
tache,  la  réaction  est  très  nette  avec  le  sérum  de 
lapin  conservé  à  0  degré  depuis  trois  semaines.  De 
seul  inconvénient  de  cette  méthode  est  qu’il 
faut  mettre  un  lapin  en  expérience  pendant 
trois  semaines  ou  un  mois,  avant  d’obtenir  du 
sérum  qui  précipite  des  hématies.  Il  serait  très 
utile  de  conserver  longtemps  ce  sérum,  sans  qu’il 
perdît  ses  propriétés  spécifiques  ;  une  petite 
quantité  de  sérum  pourrait  servir  ainsi  à  un  grand 
nombre  d’épreuves. 


Voici,  à  titre  d’exemple  d’appHcation  de  ce 
dernier  procédé,  le  compte  rendu  d’une  exper¬ 
tise  dans  laquelle  le  procédé  biologique  de  Bordet, 
Uhlenhuth,  Wassermann  et  Schultze,  a  été 
utiUsé  par  l’tm  de  nous. 


Questions.  —  Examen  du  sang.  —  Est-ce 
du  sang  humain?  Est-ce  du  sang  de  porc  ? 
(D’inculpé  prétend  s’être  taché  en  tuant  tm 
porc.) 

Réponses.  —  Recherche  du  sang.  —  J’ai 
reçu  :  le  7  janvier,  un  fragment  de  poignet  de 
chemise  maculé;  2“  le  8  février,  un  nouveau 
fragment  de  chemise  ;  et  3°  le  8  février  égale¬ 
ment,  un  fragment  de  pantalon  (étoffe  bleue). 
Tous  ces  fragments  portent  des  taches  qui  ont 
l’aspect  de  taches  de  sang. 

Da  présence  du  sang  y  est,  d’autre  part,  prouvée 
légalement  par  : 

a)  D’examen  microscopique,  qui  montre  quelques 
hématies  demeurées  intactes  sur  la  tache  du  pan¬ 
talon  seulement.  Ce  sont  des  hématies  rondes, 
non  nucléées,  telles  que  celles  du  sang  des  mam¬ 
mifères.  Cet  examen  montre,  en  outre,  sur  le 
poignet  de  la  chemise,  un  certain  nombre  d’al¬ 
gues  vertes,  comme  il  s’en  trouve  dans  l’eau 
des  mares  et  des  fontaines  ; 

5)  D’examen  spectroscopique  qui  met  en  évi- 
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detice  la  présence  d’hémoglobine  dans  toutes  les 
taches 

c)  h’examen  microchimique  qui  permet  d’obte¬ 
nir  des  cristaux  d’hémine  avec  toutes  ces  taches. 

Sang  humain?  Sang  de  porc? 

Méthode  d’analyse.  —  Pour  déterminer  la 
provenance  du  sang,  j’ai  appliqué  la  méthode 
de  Bordet,  Uhlenhuth,  Wassermann  et  Schultze, 
méthode  biologique  qui  est  entrée  dans  la  pra¬ 
tique  médico-légale  depuis  1901-1902. 

I/’examen  des  différentes  espèces  de  sang  repose 
sur  ce  fait  que  le  sérum  du  sang  d’un  lapin,  traité 
pendant  longtemps  avec  le  sang  d’un  animal 
déterminé,  produit  un  précipité  quand  on  l’ajoute 
à  une  solution  du  sang  de  cet  animal,  e.t  de  cet 
animal  seul. 

Ainsi,  le  sang  d’un  lapin  traité  par  du  sang 
humain  (lapin  antihomme)  donne  un  sérum  qui 
ne  produit  de  précipité  que  dans  une  solution  de 
sang  humain,  ou  plus  exactement  d’albumine 
humaine.  Be  sang  d’un  lapin  .sensibihsé  par  du 
sang  de  porc  (lapin  anticochon)  donne  un  sérum 
qui  ne  produit  de  précipité  que  dans  une  solution 
de  sang  de  jDorc,  ou  plus  exactement  d’albumine 
d’origine  porcine. 

Toutes  les  solutions  de  sang  provenant  d’autres 
animaux,  dit  Uhlenhuth  dans  un  remarquable 
rapport  d’expertise  médico-légale,  restent  claires 
par  addition  de  sérum  antihomme,  sauf  une  excep¬ 
tion  :  le  sang  de  singe.  Dans  une  solution  de  ce 
sang,  l’addition  de  sérum  de  lapin  traité  avec  du 
sang  humain  produit  un  trouble  léger,  mais  len¬ 
tement,  et  qui  n’est  pas  à  confondre  avec  celui  que 
produit  le  sang  humain.  Pour  les  expertises  médico- 
légales,  ce  fait  est  rare.  Cependant  il  est  à  remar¬ 
quer  que  l’affinité  zoologique  de  certains  animaux 
conduit  à  une  constatation  manifeste  :  le  sérum 
d’un  lapin  traité  avec  du  sang  de  mouton  produit 
un  fort  précipité  dans  une  solution  de  sang  de 
mouton,  mais  donne  lentement  un  trouble  dans 
le  sang  de  chèvre,  et  un  trouble  très  léger  et  plus 
tardif  à  se  produire  dans  du  sang  de  bœuf.  Ce  fait 
concorde  parfaitement  avec  la  très  grande  affinité 
zoologique  du  mouton  avec  la  chèvre  d’une  part, 
et  avec  le  bœuf  d’autre  part.  Pour  la  diagnose 
différentielle,  on  obtient  un  terme;  de  comparaison 
en  se  servant  pour  tubes  de  contrôle  du  sang  des 
espèces  animales  ayant  entre  elles  une  grande 
affinité.  On  réussit  par  conséquent  à  étabhr 
facilement  le  diagnostic  exact  d’une  manière  cer¬ 
taine  (rapport  d’expertise  Uhlenhuth). 

Préparation  et  essai  de  sérums  réactifs. 

—  J’ai  préparé  moi-même  les  réactifs  nécessaires. 
Du  10  au  28  janvier,  par  injections  successives  à 
des  lapins  et  à  des  cobayes,  soit  de  sang  humain, 


de  Hquides  de  ponctions  de  plem'ésies  ou  d’ascites 
humaines,  soit  de  sang  ou  de  sérum  du  sang  dè 
porc,  j’ai  sensibilisé  ces  animaux  contre  l’albu 
mine  d’origine  humaine  et  l’albumine  d’origine 
porcine. 

Après  14  injections  à  un  lapin  {de  20  centimètres 
cubes,  soit  280  centimètres  cubes  de  sérum  étranger 
environ),  le  sérum  des  animaux  s’est  montré  suffi¬ 
samment  actif  pour  que  je  puisse  reconnaître 
sans  hésitation  des  dilutions  de  sang  frais  à 
I  p.  100  et  même  à  i  p.  500  :  dilutions  de  sang  de 
porc  et  dilutions  de  sang  d’homme. 

Outre  cet  essai,  l’activité  du  sérum  antihomme 
fut  également  essayée  avec  succès  relativement 
à  une  macération  filtrée  de  tache  de  sang  humain 
desséché,  tache  vieille  d’une  année. 

Précautions  contre  toute  cause  d’erreur. 
—  1°  Je  n’ai  fait  usage  que  de  tubes  de  verres  et 
à! instruments  neufs,  toujours  les  mêmes  pour 
chaque  sang  ; 

2°  J’ai  pratiqué  tous  les  essais  à  une  tempé¬ 
rature  uniforme  de  55°  à  57°  ; 

3°  J’ai  répété  chaque  essai  comparativement 
avec  la  tache  douteuse,  avec  du  sang  d’homme 
desséché  sur  toile  depuis  un  an,  avec  du  sang 
d’homme  prélevé  fraîchement,  avec  du  sang  de 
porc  frais,  du  sérum  normal  de  lapin,  du  sérum 
normal  de  cobaye,  du  sérum  de  cheval,  du  sérum 
de  bœuf,  et,  dans  quelques  essais,  du  sérum  de 
mouton  ; 

4“  J’ai  fait  chaque  essai  comparativement  dans 
des  mélanges  avec  et  sans  antiseptiques  (fluorure 
de  sodium  à  i  p.  100  ou  chloroforme)  ; 

5°  Da  répétition  de  chaque  expérience  un  très 
grand  nombre  de  fois,  la  variation  de  cette  expé¬ 
rience  chaque  fois,  et  le  soin  de  toujours  con¬ 
server  un  grand  nombre  de  tubes  témoins,  mettent 
également  à  l’abri  d’erreurs. 

D’une  façon  générale,  chaque  essai  a  été  fait  en 
sextuple,  avec  ou  sans  antiseptique,  et  par  deux 
procédés  différents  : 

a)  En  faisant  agir  beaucoup  de  sérum  anti¬ 
homme  et  anticochon  sur  peu  de  liquide  de 
dilution  de  tache,  peu  de  sang  humain  ou  peu  de 
sang  de  porc  ; 

b)  En  faisant  agir  peu  de  sérum  antihomme  et 
anticochon  sur  beaucoup  de  dilution  de  tache 
beaucoup  de  dilution  de  sang  de  porc  ou  d’homme. 

Exemple  : 

■•XXX,  XX,  X  gouttes  de  sérum  anticochon 
pour  I  goutte  de  sérum  dilué  de  cochon  =  un  pré¬ 
cipité  floconneux  très  net  en  vingt  minutes. 

XXX,  XX,  X  gouttes  de  sérum  dilué  de  cochon 
pour  I  goutte  de  sérum  anticochon  =  tm  précipité 
.floconneux  très  net  en  vingt  minutes  à  35°-37°. 
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Il  va  sans  dire  que  toutes  les  pipettes  employées 
étaient  calibrées  et  même  aussi  neuves; 

6°  Je  n’ai  tenu  compte  que  des  réactions  se 
produisant  nettement  en  vingt  minutes  après  le 
mélange  à  35°-37°,  se  traduisant  par  un  trouble 
manifeste,  suivi  d’un  précipité  floconneux  abon¬ 
dant,  formant  un  gros  dépôt  en  douze  heures  ; 

7°  Plusieurs  médecins  légistes  et  biologistes 
ont  vériflé  mes  résultats  (dont  M.  Parisot,  sur  la 
proposition  de  qui  cette  expertise  nous  avait  été 
confiée)  ; 

8°  Pour  éviter  encore  plus  sûrement  toute  cause 
de  suggestion,  je  n’ai  opéré  que  sur  des  tubes 
numérotés  mélangés  entre  eux  que  je  classais 
d’après  l’intensité  du  trouble  ou  du  précipité 
formé  sans  connaître  leur  contenu.  Puis,  je  les 
mélangeais  à  nouveau  entre  eux,  et  je  demandais 
à  un  observateur  de  les  classer  à  nouveau.  Ce 
classement,  opéré  de  quart  d’heure  en  quart 
d’heure  au  début,  puis  après  douze  heures,  puis 
après  vingt-quatre  heures,  menait  toujours  au 
même  résultat. 

Résultats.  — ■  1°  Avec  le  sérum  antihomme.  — ■ 
Du  28  février  au  12  mars,  j’ai  eu  constamment, 
dans  de  nombreux  essais  variés,  des  réactions 
positives  nettes  et  rapides,  je  veux  dire  un  fort 
précipité  floconneux  se  produisant  en  vingt 
minutes  vers  35°  à  37°  et  se  tassant  en  épais  dépôt 
après  douze  à  vingt-quatre  heures,  avec  une  dilu¬ 
tion  faible  de  sang  d’homme  fraîchement  prélevé  et 
dilué  par  une  solution  de  chlorure  de  sodium  de 
5  ou  7  p.  100,  avec  une  dilution  de  tache  de  sang 
humain  desséché  depuis  un  an  sur  toile,  avec  les 
dilutions  des  différentes  taches  de  la  chemise 
et  du  pantalon  du  prévenu. 

Par  contre,  avec  le  même  réactif  (sérum  anti¬ 
homme),  j’ai  eu  constamment  des  réactions  tota¬ 
lement  négatives,  ou  bien  l’apparition  de  simples 
troubles  à  peine  distincts,  ou  bien  l’apparition  de 
légers  précipités  tardifs  (d’une  heure  à  douze 
heures)  avec  une  dilution  de  sang  de  porc 
frais. 

2°  Avec  le  sérum  anticochon.  —  J’ai  eu  constam¬ 
ment  des  réactions  nettes  et  rapides  avec  du 
sérum  de  porc  dilué,  mais  je  n’ai  jamais  pu  obser¬ 
ver  que  des  troubles  indécis  et  des  précipités 
tardifs  avec  les  différentes  dilutions  des  taches  à 
caractériser,  ou  avec  des  dilutions  de  sang 
humain  frais,  ou  encore  avec  tme  dilution  de 
tache  de  sang  humain  desséché  vieille  d’un  an. 

Conclusions.  —  1°  Da  présence  du  sang  est 
prouvée  dans  toutes  les  taches  confiées  à  l’expert, 
taches  de  la  chemise  et  taches  du  pantalon,  par 
les  examens  spectroscopiques  et  microchimiques  ; 
2°  Da  présençç  d’un  sang  de  mammifère  est 


prouvée  dans  la  tache  de  sang  située  sur  le  pan¬ 
talon  par  l’examen  microscopique. 

3°  Dans  les  conditions  où  je  me  suis  placé,  avec 
les  réactifs  que  j’ai  préparés,  le  liquide  de  macé¬ 
ration  des  parties  non  tachées  de  la  chemise  du 
prévenu  ne  donne  aucune  réaction. 

Par  contre,  le  liquide  de  macération  des  taches 
suspectes  de  la  chemise  et  du  patalon  se  com¬ 
porte  vis-à-vis  de  ces  réactifs  comme  une  dilution 
de  sang  humain.,  et  non  comme  une  dilution  de  sang 
de  porc. 

Des  expériences  comparatives  (taches  suspectes, 
sang  humain,  sang  de  porc),  répétées  un  grand 
nombre  de  fois,  donnent  des  résultats  identiques. 

En  conséquence,  dans  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances,  d’après  les  travaux  d’Uhlenhuth,  de 
Wassermann,  de  Schultze,  l’expert  est  autorisé  à 
conclure  qu’il  ne  peut  mettre  en  évidence,  au 
niveau  des  taches,  aucune  albumine  d’origine 
porcine.  Par  contre,  il  peut  caractériser  au  niveau 
des  mêmes  taches  une  albumine  d’origine  humaine. 
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—  Bordet  (  J .) ,  Sur  l’agglutination  et  la  dissolution  des  globules 
rouges  par  le  sérum  (Annales  Inst.  Past., XII,  p.  688).  —  Bordet 
(J.),  Agglutination  et  dissolution  des  globules  rouges  (Annales 
de  l’Inst.  Past.,  XIII,  p.  273).  —  Cheinisse  (D.),  Un  moyen 
pratique  pour  distinguer  le  sang  de  l’homme  d’avec  celui  des 
animaux  (Société  médicale,  1905,  p.  66).  —  Embden  (G.)  et 
Tachav,  Présence  de  la  sérine  dans  la  sueur  humaine  (Sem. 
médicale,  1911,  p.  148  ;  Biochemische  Zeitschrift,  1910,  XXVIII, 
p.  3-4).  —  Elina  (F.),  Recherclies  sur  le  sérmn  précipitant 
(Thèse  de  médecine  de  Lausanne,  1909-1910).  —  Paüqué  (M.), 
Étude  de  quelques  modifications  apportées  au  diagnostic 
médico-légal  des  tacites  de  sang  par  le  procédé  de  Teichmamt 
(Thèse  de  Toulouse,  19m).  < —  Bande  (Pierre),  Étude  médico- 
légale  des  taches  de  sang  (Thèse  de  Bordeaux,  1912),  —  Be-, 
BLANC  (A.),  Nouvelle  méthode  pour  la  diagnose  du  sang  hmnain 
en  médecine  légale  (réaction  Bordet-Uhlenhuth,  1891)  (Thèse, 
Vigot,  édit.,  1903,  86  pages).  —  Binossier,  Sur  la  reclierclie 
médico-légale  de  l’origine  du  sang  à  l’aide  des  sérums  préci¬ 
tants  (Académie  de  médecine,  25  mars  1912).  —  Binossier  et 
Bemoine,  Sur  les  précipitines  (Société  de  biologie,  mars  1902). 

—  Nole,  1“  Be  mécanisme  de  la  globulolyse  ;  2“  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  sérums  antihématiques  (Ann.  Inst.  Past., 
t.  XIV,  1900).  —  OGIER,  Sur  le  diagnostic  des  tacites  de  sang 
(Sociàé  de  méd.  légale,  15  avril  1901  ;  Sem.  médicale,  1901, 
p.  159).  —  M‘1'’  SrNEFF  (V.),  Séro-anaphylaxie  et  séro-préci- 
pitation  (Thèse  de  médecine,  Bausanne,  1909-1910).  —  Tcms- 
TovviTSCH,  Ann.  Inst.  Past.,  XII,  406.  —  Tymtschodk  (E.), 
Ba  réaction  microcrlstalloraphique  d’hémochromogène  est- 
elle  assez  sensible  poiu  le  diagnostic  du  sang  daps  la  pratique 
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médico-légale  (Thèse  de  médecine,  I,ausanne,  igog-igio),  — 
XJhlenhuth,  Eine  Méthode  zur  Untersclieidimg  der  verscliie- 
denen  Blutartea,  im  besonderer  zum  differential  diagnos- 
tischen  Nachweise  des  Menschenbutes  (Deutsche  med.  Woch., 
7  fév.  igoi.  —  Wassermann  et  Schulxze,  Ueber  eine  neue 
forensirclie  Méthode  zur  Untersclieidung  von  Mensclienblut 
und  Thierblut  (Berliner  kUn.  Woch.,  i8  février  igoi). 


MÉTHODE  SIMPLE  ET  EFFICACE 
POUR  LA 

GUÉRISON  RAPIDE 

DU 

BUBON  CHANCRELLEUX 


Henri  COSTANTINI, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Ée  traitement  du  bubon  chancrelleux,  tel  qu’il 
est  ordinairement  pratiqué,  est  de  toute  évidence 
un  traitement  décevant  par  les  résultats  souvent 
lamentables  qu’il  donne. 

Suivant  que  le  malade  se  présente  à  un  chi¬ 
rurgien  ou  à  un  médecin,  voici  ce  que  nous  avons 
vu  pratiquer  à  l’hôpital  Saint-Louis  en  particu¬ 
lier,  ou  que  nous  savons  être  appliqué  un  peu 
partout. 

,  Le  traitement  chirurgical  vrai  est  l’incision 
large  avec  extirpation  aussi  complète  que  pos¬ 
sible  des  ganglions  de  l’aine.  Le  résultat  en  est 
une  ulcération  étendue  qui  met  des  semaines  et 
des  mois  à  se  cicatriser,  si  toutefois  la  plaie,  ino¬ 
culée  par  le  chancre  voisin,  ne  devient  pas  chan- 
crelleuse.  Lorsque  la  guérison  est  établie,  le 
malade  porte  aux  aines  d’énormes  cicatrices, 
véritables  balafres  qui  seront  pour  lui,  on  le  con¬ 
çoit,  mie  gêne  très  grande,  lorsqu’il  se  mariera. 

Le  traitement  plus  timoré  appliqué  par  les 
médecins  consiste,  soit  dans  l’incision  simple, 
soit  dans  la  ponction  à  l’aiguille  avec  injection 
de  liquide  antiseptique. 

La  première  méthode  donne  les  résultats 
attendus  ulcération  atone,  inoculation  des  gan¬ 
glions  voisins,  fistules,  décollements,  etc.  En 
somme,  guérison  au  bout  de  plusieurs  mois  avec 
énormes  cicatrices. 

La  seconde  méthode  serait  excellente  si,  comme 
il  arrive  si  peu  souvent,  elle  donnait  des  résultats. 
Le  plus  ordinairement,  malgré  les  tentatives  de 
ponction  à  l’aiguille  et  d’injections  de  liquides 
antiseptiques,  le  bubon  s’ouvre  et  le  résultat 
est  le  même  que  dans  l’incision  large  au  bistouri. 

Tels  sont  les  traitements  que  nous  avons  vu 
appliquer  et  qu’tme  petite  enquête  nous  a  appris 
être  pratiqués  dans  la  plupart  des  milieux  hos- 
pitaliers^où  on  voit  des  bubons  chancrelleux. 


Les  résultats  sont  donc  bien  loin  d’être  remar¬ 
quables.  Aussi  nous  a-t-il  paru  utile  de  faire 
connaître  une  méthode  de  traitement  très  simple, 
que  nous  avons  apprise  de  notre  maître,  le  pro¬ 
fesseur  Brault  (d’Alger). 

Il  nous  faudra  tout  d’abord  considérer  trois 
cas,  suivant  que  le  bubon  est  à  son  début,  est 
collecté  ou  est  ouvert. 

Si  le  bubofi  est  à  son  débnt,  pour  M.  Brault, 
un  simple  coup  de  pointe  de  bistouri  suffit  pour 
obtenir  la  guérison  (i)  (méthode  de  Broca). 

Si  le  bubon  est  ouvert  avec  décollement  :  «  Dans 
ces  cas,  nous  conseillons,  après  antisepsie  rigou¬ 
reuse  et  lavages  répétés,  de  toucher  la  plaie  et 
toutes  les  anfractuosités  vigoureusement  plu¬ 
sieurs  fois,  au  besoin  au  nitrate  d’argent;  une 
propreté  très  grande,  des  pansements  soignés 
contribueront  à  hâter  et  améliorer  la  cicatrisa¬ 
tion  (2).» 

Mais  ce  ne  sont  pas  là  les  faits  qui  nous  inté¬ 
ressent  le  plus.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  méde¬ 
cin  voit  le  bubon  lorsqu’il  est  «  mûp):  Il  est  tou¬ 
jours  possible  de  mettre  en  évidence  cliniquement, 
à  travers  la  gangue  de  périadénite,  un  point  fluc¬ 
tuant  révélateur  de  la  collection  purulente.  D’au¬ 
tres  fois,-  la  peau  est  amincie  et  la  flnctuation 
évidente. 

C’est  dans  ces  cas  que  se  manifeste  la  supério¬ 
rité  incontestable  de  la  méthode  que  nous  avons 
vu  employer  par  M.  Brault. 

Cette  méthode  comporte  trois  doimées  : 

1°  Ouverture  étroite  «  timide  »  du  bubon  ; 

2°  Cautérisation  des  parois  de  la  poche  avec 
une  solution  de  nitrate  d’argent,  aussitôt  faite 
l’ouverture  de  l’abcès  ; 

3°  Drainage  capillaire  avec  un  crin  de  Florence  ; 
pratique  qui  n’est  pas  conseillée  par  M.  Brault 
dans  son  travail  déjà  cité,  mais  que  nous  lui  avons 
vu  employer  dans  çpn  service.  Dans  ce  même  tra¬ 
vail,  M.  Brault  conseille  la  cautérisation  avec 
une  solution  de  nitrate  d’argent  à  i  p.  25  ou  30, 
le  jour  de  l’ouverture  de  l’abcès. 

Pour  les  malades;  que  nous  avons  traités,  nous 
avons  fait  plusieurs'  injections  de  nitrate  d’argent 
au  i/ioo®. 

Au  reste,  voilà  comment  nous  avons  procédé. 
Les  adénites  que  nous  avons  traitées  étaient 
toutes  «  mûres  »  et  nettement  collectées.  Nous 
leur  avons  appliqué  le  manuel  opératoire  suivant  : 

Après  badigeonnage  à  la  teinture  d’iode,  on  fait 
au  point  le  plus  nettement  fluctuant,  à  l’aide  d’un 
bistouri  de  moyen  calibre,  une  petite  incision. 

(i)  Brault,  Lyon  Médical,  mars  i8g4,  Traitement  des 
adénites  inguinales. 

(3)  Brault,  loc.  cit. 
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Il  suffit,  pour  cela,  de  piquer  avec  la  pointe  qui 
est  introduite  suffisamment  pour  que  l’ouverture 
qui  en  résulte  ait  4  à  5  millimètres,  pas  plus.  Si 
cette  incision  ou  mieux  cette  ponction  au  bistouri 
est  faite  au  point  favorable,  on  pourra 
par  expression  faire  sortir  un  pus  épais 
qui  étonne  souvent  par  sa  quantité. 

Ce  pus  ne  sera  évacué  complètement 
que  par  des  manoeuvres  bien  faites 
d’expression.  Ces  manœuvres  qui  doi¬ 
vent  être  pratiquées  avec  douceur 
constituent  le  temps  le  plus  doulou¬ 
reux  de  la  petite  opération. 

On  remplit  alors  une  seringue  de  IvUer 
ordinaire  avec  une  solution  de  nitrate 
d’argent  à  i  p.  100. 

I/’embout  de  la  seringue  est  introduit 
dans  l’orifice  cutané  qui  doit  être 
juste  assez  large  pour  le  laisser  pas¬ 
ser.  I^e  liquide  est  poussé  dans  la  po¬ 
che,  et  la  seringue  est  maintenue 
place  pendant  trois  à  quatre  minutes, 
empêchant  ainsi  le  nitrate  d’argent  de 
sortir.  Puis  la  seringue  est  enlevée,  et 
on  laisse  le  liquide  s’écouler  seul,  sans 
cherclier  à  l’exprimer. 

On  prépare  alors  un  crin  de  Flo¬ 
rence  plié  et  par  le  bout,  ainsi  plié,  on  l’introdmt 
dans  l’orifice  aussi  profondément  que  possible. 
On  le  coupe  assez  long.  On  fait  enfin  un  panse¬ 
ment  sec,  compressif.  Fe  crin  de  Florence  de¬ 
meurera  ainsi  très  facilement  dans  sa  position,  à 
la  condition  toutefois  qu’ü  y  ait  de  la  part  du 
malade  un  repos  absolu. 

Fe  deuxième  jour,  on  renouvelle  Iq  manœuvre. 
Expression  du  pus  :  il  est  presque  toujours  encore 
très  abondant.  Ni¬ 
trate.  Crin.  Panse¬ 
ment. 

Fe  septième  jour  : 
au  pansement,  un 
peu  de  sérosité.  On 
fera  une  injection  de 
nitrate,  mais  on  en¬ 
lèvera  le  crin.  Pan¬ 
sement. 

Dans  l’intervalle 
du  deuxième  au  sep¬ 
tième  jour,  on  pourra 
faire  un  pansement 
au  nitrate  en  changeant  le  crin.  C’est,  d’ailleurs, 
ce  que  nous  avons  fait  chez  nos  malades. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  dixième  jour,  on  peut  con¬ 
sidérer  la  guérison  comme  obtenue; 

Cependant,  il  est  fréquent  d’observer  que  les 


lèvres  de  la  petite  plaie  ne  sont  pas  complète¬ 
ment  cicatrisées.  Il  peut  en  sortir  même,  à  la  pres¬ 
sion,  une  goutte  de  lymphe,  sous  forme  de  sérosité 
un  peu  louche.  Cette  goutte  de  lymphe  peut 


s’écouler  pendant  quelques  jours  encore,  néces¬ 
sitant  par  conséquent  un  pansement  protecteur 
qui  sera  enlevé  tous  les  trois  ou  quatre  jours.  Il 
n’en  reste  pas  moins  que,  malgré  ce  petit  incon¬ 
vénient  bien  minime,  la  guérison  est  pratique¬ 
ment  complète.  Fes  malades,  dès  le  neuvième 
au  dixième  jour,  vaquent  à  leurs  occupations, 
sans  éprouver  la  moindre  gêne. 

Un  des  points  essentiels  de  cette  méthode 
résidant  dans  le  drainage  de  la  poche  par  une 
petite  incision,  on  conçoit  qu’il  soit  nécessaire  de 
veiller  à  ce  que  ce  drainage  se  fasse  réguhèremeut. 
Si  on  s’aperçoit  qu’il  n’est  pas  parfait,  on  intro¬ 
duira  dans  la  plaie  tme  sonde  cannelée  et  on 
détruira  les  brides  qui  font  obstacle  à  l’écoule¬ 
ment  du  pus. 

Fa  difficulté  du  drainage  est  d’ailleurs  le  seul 
incident,  qui  puisse  venir  troubler  le  cours  régu- 
Her  du  traitement.  C’est  ce  qui  est  arrivé  dans 
notre  observation  I.  Un  gangUon  évoluant  pour- 
son  compte  s’ouvre  secondairement  dans  la  poche 
du  bubon  initial  guéri.  On  recommence  alors  le 
traitement  qui  dure  ainsi  huit  jours  de  plus. 

Fe  nombre  des  observations  que  nous  pubUons 
n’est  pas  considérable.  Nous  avons  jugé  que  cela 
n’était  pas  nécessaire.  Outre,  en  effet,  un  certain 
nombre  de  malades  que  nous  avons  traités  avec 
succès  sans  les  noter,  la  preuve  de  l’efficacité  de 


Malade  de  l’observation  III. 


A  droite,  ou  voit  une  ulcératiou  qui  date  d’un  mois  et  demi  et  qui  résulte 
de  l’ouverture  spontanée  d’mi  bubon.  Elle  est  atone  et  ne  présente  guère  de 
tendance  à  la  cicatrisation.  A  gauche,  on  voit  la  trace  à  peine  perceptible 
d’un  bubon  plus  récent  au  lo”  jour  de  son  traitement  (fig.  i). 


Manière  de  plier  et  d’introduire 
dans  l’incision  le  crin  de 
Florence  (fig.  2). 
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ce  traitement  est  depuis  longtemps  faite  par 
la  pratique,  déjà  vieille  de  vingt  ans,  de  M.  Brault 
auquel  le  procédé  a  rendu  de  grands  services. 

Observation  I.  —  T...,  26  ans,  employé  de  chemin  de 
fer.  Entre  le  27  février,  salle  Cloquet,  pour  un  volu¬ 
mineux  bubon  de  l’aine  gauche.  Chancre  mou,  le 
6  février.  E’adénite  date  du  19  :  elle  est  très  volumineuse. 
Ee  point  le  plus  fluctuant  est  au-dessus  du  pubis,  très  peu 
en  dehors  de  la  ligne  médiane.  Incision  le  28  février. 
Traitement  comme  il  est  indiqué  plus  haut. 

Le  7  mars,  'l’orifice  ne  donne  plus  qu’ime  petite  goutte 
de  lymphe  à  la  pression.  Cependant  le  malade  se  plaint 
d’ime  douleur  avoisinant  la  région  du  bubon  initial. 
On  trouve  là  une  tuméfaction.  Malgré  l’introduction 
d’une  sonde  cannelée  pour  débrider,  aucun pusne  s’écoule. 

Ee  9,  une  grande  quantité  de  pus  sort  par  l’orifice. 
Il  s’agit,  à  n’en  pas  douter,  de  l’ouverture  d’une  seconde 
collection  dans  la  poche  du  premier  bubon.  On  recom¬ 
mence  le  traitement  en  injectant  plusieurs  centimètres 
cubes  de  nitrate,  car  la  poche  est  très  volumineuse. 

Ee  18  mars,  le  bubon  ne  donne  plus.  Ee  malade  est 
renvoyé  dans  le  service  du  D'  Brocq  d’où  il  venait  pour 
le  traitement  de  son  chancre. 

Observation  II.  —  C...,  25  ans.  Entre  le  3  mars  1913, 
salle  Cloquet.  Chancre  mou  le  12  janvier.  Ee  20, 
bubon.  E’adénite  siège  à  gauche.  Elle  est  petite,  du  volume 
d’une  noix  bien  collectée,  sans  périadénite.  Incision  le 
3  mars,  sortie  le  13  mars.  Guérison  complète  avec  cica¬ 
trice  difficile  à  trouver. 

Observation  III.  —  D...,  31  ans.  Entre  salle  Cloquet, 
le  5  mars.  Chancre  mou  dans  les  premiers  jours  de  jan¬ 
vier,  bubon  à  droite  quelques  jours  après.  Ouverture 
spontanée.  Il  en  résulte  une  rdcération  que  le  malade 
conservera  encore  à  sa  sortie.  Vers  le  20  février,  autre 
bubon  à  gauche.  C’est  ce  dernier  qui  est  soigné.  Périadé¬ 
nite  énorme,  petit  point  fluctuant.  Incision  le  7  mars. 
Beaucoup  de  pus,  traitement  ordinaire.  Sortie  le  17  mars. 
Plus  d’écoulement  ;  la  peau  est  encore  soulevée  par  un  peu 
de  périadénite.  Quelques  jours  plus  tard,  le  malade  étant 
revu  dans  le  service  du  D'  Brocq,  on  constate  que  la  péri¬ 
adénite  a  complètement  disparu. 

Observation  IV.  —  C...,  25  ans.  Entre  salle  Cloquet, 
le  5  mars.  Chancre  le  25  janvier.  Bubon  quinze  à  vingt 
jours  après.  E’adénite  est  à  gauche.  Il  y  a  beaucoup  de 
périadénite.  Point  fluctuant.  Incision  le  7  mars.  Beau¬ 
coup  de  pus.  Sortie  le  17  mars.  Plus  d’écoulement. 
Encore  de  la  périadénite  qui  s’affaissera  ultérieurement. 
D’ailleurs,  région  parfaitement  indolore. 

Observation  V . — M...,  17  ans,  entre  salle  Cloquet,  le- 
13  mars  1913,  poiu:  un  bubon  de  l’aine  du  côté  droit. 
Ee  chancre  date  des  premiers  jours  de  février;  l’adénite, 
du  25  février.  De  plus,  le  malade  est  porteur  d’une  roséole 
typique.  Ee  bubon  est  rouge,  mal  collecté,  diffus. 

Incision  le  14  mars.  Assez  peu  de  pus.  On  débride  à 
la  sonde  cannelée.  Soins  ultérieurs  ordinaires.  Ee  24  rnars^ 
état  local  parfait.  Plus  de  rougeur,  plus  de  douleurs. 
Ee  pertuis  d’incision  est  imperceptible.  Difficilement, 
la  pression  forte  fait  sortir  une  goutte  de  lymphe.  Ee 
malade  retourne  dans  le  service  du  D'  de  Beurmann, 
d’où  il  vient  poiu:  le  traitement  de  sa  syphilis. 

Observation  VI.  —  E...,  30  ans.  Entre  le  13  mars 
pour  un  bubon  inguinal  gauche.  Ee  chancre  est  du  15  fé¬ 
vrier,  l’adénite  du  i"  mars.  Ee  bubon  est  très  gros,  bien 
collecté,  fluctuant,  sans  périadénite.  Incision  le  14  mars,- 
beaucoup  de  pus  ;  sortie  le  24  mars.  Ee  résultat  est  remar¬ 


quable.  Comme  il  n’y  avait  pas  de  périadénite,  l’affais¬ 
sement  de  la  peau  est  complet  :  à  peine  si  on  aperçoit 
le  petit  pertuis  caché  par  les  plis  de  la  peau. 

Comme  on  le  voit,  cette  méthode  de  traitement 
du  bubon  chancrelleux  présente  quelque  mérite. 

1°  Elle  est  très  simple  et  peut  être  appliquée 
par  n’importe  qui.  Elle  ne  nécessite  pas  d’instru¬ 
mentation  et  d’éducation  chirurgicales  spéciales, 
comme  pour  ’l’évidement  du  creux  de  l’aine,  pra¬ 
tiqué  actuellement  par  beaucoup  de  chirur¬ 
giens. 

2°  Elle  réduit  considérablement  la  durée  de 
l’affection  qui  guérit  en  huit  à  douze  jours,  au 
lieu  de  quatre  et  six  mois,  voire  même  plus. 

3°  Enfin,  avantage  fort  important,  elle  guérit 
avec  une  cicatrice  insignifiante, 
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SCOLIOSES 
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Ea  fréquence  de  la  scoHose  suffirait  pour  la 
placer  au  premier  rang  des  difformités  susceptibles 
d’intéresser  tous  ceux  que  préoccupe  le  dévelop¬ 
pement  harmonieux  de  l’enfant  et  de  l’adolescent  ; 
mais  l’on  peut  ajouter  que,  tout  en  étant  la  plus 
fréquente,  elle  est  aussi  la  difformité  qui  exerce 
l’influence  la  plus  défavorable  sur  l’état  géhéraL 
Ees  organes  thoraciques  et  abdominaux  du  sco- 
liotique  étant  gênés  dans  leurs  fonctions  et  leur 
développement,  l’individu  atteint  d'une  défor¬ 
mation  du  tronc  est  forcément  placé  dans  des 
conditions  d’infériof^ité  vitale  bien  supérieures  à 
celles  d’un  infirme  porteur  d’une  difformité  quel¬ 
conque  des  membres. 

Il  faut  donc,  tant  au  point  de  vue  hygiénique 
qu’au  point  de  vue  |  esthétique,  éviter  et  arrêter 
dans  la  plus  large  mesure  possible  l’apparition  et 
l’évolution  des  scoliéses.  Cela  est  d’autant  mieux 
indiqué  que  le  traitement  de  ces .  déviations  est 
encore  une  ries  tâches  les  plus  ingrates  de  l’ortho- 
pédie.  _ 

De  l’avis  de  tous,  il  est  incontestablement  très 
difficile  de  soigner  des  scolioses  avancées,  et  il  est, 
au  contraire,  possible  de  faire  une  cure  vraiment 
efficace  dans  les  déviations  commençantes.  C’est 
donner  une  place  essentielle  à  l’intervention  dès 
les  premiers  indices  et  à  la  prophylaxie  D’aüleurs, 
les  nombreux  travaux  qui  ont  été  faits  dans  ces 
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dernières  années  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie 
de  la  scoliose  nous  ont  suffisamment  éclairés  pour 
comprendre  la  nécessité  et  l’efficacité  d’une  pro¬ 
phylaxie  bien  dirigée. 

Celle-ci  doit,  à  l’heure  actuelle,  reposer  sur¬ 
tout  sur  nos  connaissances  étiologiques  qui, 
quoique  encore  bien  imparfaites,  se  sont  largement 
étendues  et  modifiées  sur  bien  des  points.  Les 
nouvelles  questions  qui  ont  été  soulevées  nous 
permettent  aujourd’hui  de  mieux  orienter  notre 
action. 

Contrairement  à  l’opinion  ancienne  qui  voulait 
que  la  scoliose  soit  le  plus  souvent  le  résultat  d’une 
action  exclusivement  mécanique,  nous  pensons 
maintenant  que  le  rachis  se  déforme,  parce  qu’un 
état  morbide  quelconque  l’a  primitivement 
atteint  :  le  rachitisme,  la  faiblesse  du  système 
musculaire  jouent  sans  doute  le  plus  grand  rôle 
dans  l’étiologie  de  cette  diminution  de  résistance. 
Enfin  les  travaux  de  Max  Bôhm,  Helbing,  Dreh- 
mann,  Mouchet,  Vignard  et  autres  auteurs  ont 
permis  de  constater,  comme  beaucoup  plus 
fréquentes  qu’on  ne  le  pensait,  des  anomalies 
vertébrales  (vertèbres  surnuméraires,  absence  de 
vertèbres,  variations  morphologiques,  asymé¬ 
triques,  etc.)  qui  sont  capables  à  elles  seules  de 
causer  de  vraies  scolioses. 

Toutefois,  si  le  nombre  des  scolioses  congé¬ 
nitales  reconnues  va  en  croissant,  surtout  grâce 
aux  progrès  de  la  radiographie,  il  ne  faudrait  pas 
exagérer  et,  sans  vouloir  préjuger  des  découvertes 
que  permettront  encore  les  progrès  à  venir,  il  est 
fort  probable  que  les  déviations  dépendant  de 
troubles  ostéopathiques  acquis  continueront 
encore  longtemps  à  être  les  plus  nombreuses. 

Pour  provoquer  l’apparition  de  la  difformité, 
des  causes  secondaires  et  occasionnelles  sont  géné¬ 
ralement  nécessaires  ;  nous  aurons  à  les  combattre, 
mais,  avant  tout,  notre  action  prophylactique  doit 
s’adresser  aux  facteurs  initiaux. 

Dans  ce  sens,  la  prophylaxie  de  la  scoliose 
comprend  l’amélioration  générale  de  toute  l’hy¬ 
giène  sociale,  la  lutte  contre  tout  ce  qui  peut  fâ¬ 
cheusement  influencer  l’état  de  santé  et  le  déve¬ 
loppement  de  l’individu,  les  efforts  pour  accroître 
la  force  de  résistance  de  la  jeunesse,  en  un  mot, 
l’hygiène  générale  et  l’éducation  physique. 

Sans  doute,  en  perfectionnant  la  race,  arrivera- 
t-on  à  diminuer  dans  une  certaine  mesure  les 
affections  congénitales  et,  parmi  elles,  la  scoliose 
de  cette  nature. 

En  prévenant  le  Rachitisme,  on  fera  certai¬ 
nement  beaucoup  :  les  connaissances  de  puéri¬ 
culture  de  tous  côtés  répandues  donneront  des 
résultats  de  plus  en  plus  satisfaisants,  et  il  est  à 


souhaiter  que,  le  rachitisme  devenant  excessi¬ 
vement  rare,  la  scoliose  disparaisse  avec  lui  pour 
rester  exceptionnelle,  comme  en  Nouvelle-Zélande 
où  le  D‘'  Herz  a  fait  de  très  intéressantes  recherches 
à  ce  sujet. 

Quand  la  cause  première,  rachitique  ou  d’autre 
nature,  a  agi,  et  presque  toujours  elle  a  agi  à 
notre  insu,  que  pouvons-nous  alors  pour  éviter 
le  développement  de  la  difformité?  Nous  pouvons 
beaucoup,  car  les  causes  occasionnelles  jouent  un 
très  grand  rôle  dans  l’évolution  du  mal.  Notre 
action  peut  être  encore  prophylactique;  com¬ 
ment  devons-nous  la  diriger? 

Étant  donné  que  nous  ignorons  actuellement 
les  moyens  pour  reconnaître  de  façon  certaine, 
dès  le  début,  ceux  qui  sont  porteurs  de  lésions 
osseuses,  nous  devons  surveiller  de  très  près  ceux 
que  nous  soupçonnons  et  supprimer  pour  tous 
les  causes  occasionnelles.  Ainsi  seulement  pour¬ 
rons-nous  empêcher  l’affection  d’apparaître,  ou 
sinon  l’enrayer  au  plus  tôt  et  favoriser  sa 
régression. 

Chez  le  tout  jeune  enfant  rachitique  ou  tendant 
à  le  devenir,  il  faut,  à  côté  du  traitement  habituel 
du  rachitisme  et  des  principes  hygiéniques  indiqués, 
recommander  certaines  précautions  qui  sont  de 
la  plus  haute  importance  pour  sauvegarder  l’état 
de  son  rachis  ; 

L’enfant  ne  devra  pas  être  assis  trop  préma¬ 
turément  ;  il  ne  faudra  pas  essayer  de  le  faire 
marcher  de  bonne  heure,  mais,  au  contraire,  le 
laisser  allongé  le  plus  possible.  Dans  le  lit  qui 
ne  sera  point  garni  de  coussins  mous  et  inégaux, 
mais  uniformément  rembourré  et  assez  dur, 
l’eirfant  sera  couché  en  évitant  autant  que  possible 
le  décubitus  latéral.  Enfin,  si  l’on  a  l’habitude  de 
le  porter  sur  le  bras,  on  devra  le  faire  alterna¬ 
tivement  sur  le  bras  droit  et  sur  le  bras  gauche, 
de  manière  à  ne  pas  reproduire  toujours  dans  le 
même  sens  les  attitudes  vicieuses  que  prend  le 
rachis  dans  cette  position  assise. 

Cette  lutte  contre  le  rachitisme  et  contre  les 
causes  secondaires  qui  peuvent,  dans  le  premier  âge, 
favoriser  son  action  sur  la  colonne  vertébrale 
diminuera  dans  une  grande  proportion  le  nombre 
des  scolioses  chez  les  jeunes  enfants,  car,  chez  eux, 
la  scoliose  vraiment  racliitique  est  bien  la  plus 
fréquente.  La  scoliose  paralytique  et  la  scoliose 
statique  sont,  à  côté  d’elle,  assez  rares. 

Plus  tard,  dans  la  seconde  enfance  et  l’ado¬ 
lescence,  celle  qui  est  le  plus  fréquemment  obser¬ 
vée  apparaît  souvent  chez  des  individus  assez 
bien  constitués.  C’est  la  scoliose  habituelle,consti- 
tutionnelle  des  Allemands,  la  scoliose  des  ado¬ 
lescents. 
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Ici,  à  côté  de  la  prophylaxie  générale  toujours 
à  respecter  pour  éloigner  les  maladies  ou  affec¬ 
tions  susceptibles  de  devenir  les  causes  pré¬ 
disposantes  d’une  déviation,  se  place  une  pro¬ 
phylaxie  spéciale  qui  s’adresse  en  particulier  à 
l’adolescence  et  qui,  s’appuyant  non  seulement 
sur  nos  connaissances  étiologiques,  mais  encore 
sur  les  statistiques  scolaires,  combattra  toutes 
les  causes  occasionnelles  devenues  si  fréquentes 
à  cette  époque  de  la  vie. 

ha  plupart  se  montrent  et  agissent  à  l’École] 
c’est  ainsi,  que  pendant  longtemps,  on  fit  de  la 
scoliose  des  adolescents  une  maladie  scolaire  et 
que  l’école  fut  seule  rendue  responsable  de  son 
apparition. 

h’opinion  actuelle,  la  plus  généralement  répan¬ 
due,  est  que  l’école,  en  imposant  des  attitudes 
vicieuses,  provoque  bien  le  développement  des 
déviations  vertébrales  et  les  aggrave,  mais  cela 
seulement  quand  une  prédisposition  osseuse 
existe.  Comment  pourrait-on  supprimer  cette 
action  nocive  de  l’école  et  faire  d’elle,  au  contraire, 
un  centre  prophylactique  contre  les  scolioses? 

Trois  points  sont  à  envisager  :  le  mobilier  sco¬ 
laire,  la  durée  des  classes,  la  place  réservée  à 
l’éducation  physique. 

Si  un  mobilier  défectueux,  tables,  bancs  non 
adaptés  à  la  taille  des  enfants,  ne  peut,  comme  on 
le  croyait  jadis,  créer  à  lui  seul  cyphoses  et  sco¬ 
lioses,  il  est  bien  certain  qu’il  favorise  les  mau¬ 
vaises  positions,  les  attitudes  vicieuses  qui 
peuvent,  chez  des  sujets  prédisposés,  affaiblis  ou 
rachitiques,  se  transformer  en  véritables  dévia¬ 
tions.  Avec  un  bon  mobiher  (hauteur  de  la  table 
par  rapport  au  banc  bien  réglée  selon  la  taille 
des  élèves  ;  distance  entre  la  table  et  le  banc  nulle 
ou  négative  dans  l’horizontale)  et  avec  un  bon 
éclairage  à  toutes  les  places,  on  peut  dire  que  la 
question  de  l’écriture  est  indifférente. 

Cependant,  même  bien  assis,  le  rachis  d’un 
prédisposé  ne  peut  supporter  longtemps  sans 
dommage  cette  position,  h’ attitude  anormale  se 
produit  fatalement,  car  la  durée  des  classes  est 
généralement  trop  longue  ;  l’enfant  se  fatigue, 
et,  pour  soulager  ses  muscles,  il  se  place  au  bout 
d’un  certain  temps  dans  une  attitude  spéciale 
que  hagrange  a  appelé  le  hancher  assis  (bassin 
relevé  d’un  côté  et  colonne  vertébrale  déviée). 
C’est  là  une  position  de  repos  tout  comme  la  posi¬ 
tion  hanchée  dans  la  station  debout. 

Il  y  aurait  doncgrand  intérêt,  pour  que  les  élè¬ 
ves  n’éprouvent  pas  ainsi  le  besoin  de  se  reposer, 
à  raccourcir  le  temps  pendant  lequel  on  les  oblige 
à  être  assis,  et  nous  croyons  que  les  règlements 
universitaires  devraient  limiter  la  durée  des  clas¬ 


ses  à  tme  heure  maximum  en  laissant  entre 
chacune  d’eUes  quelques  minutes  de  récréation 
pour  permettre  aux  enfants  de  se  lever  et  de  se 
délasser  en  jouant. 

Il  faudrait,  bien  entendu,  étendre  toutes  ces 
mesures  à  l’atelier  et  à  la  maison,  car  l’influence 
des  travaux  de  couture,  que  la  jeune  fille  fait, 
chez  elle  ou  comme  apprentie,  dans  des  locaux 
mal  éclairés  et  pendant  de  longues  heures,  est 
tout  à  fait  comparable  à  l’influence  scolaire, 
h’hygiéniste  ne  saurait  trop  veiller  à  ce  que, 
dans  tous  les  métiers  qui  imposent  à  la  jeune 
ouvrière  la  position  assise  prolongée,  il  y  ait  un 
mobiher  convenable,  un  éclairage  sufiisant  et  des 
repos  fréquents. 

Enfin  un  dernier  point,  peut-être  le  plus  im¬ 
portant,  c’est  la  question  de  l’éducation  phy¬ 
sique  : 

Nous  savons  combien  les  exercices  corporels 
sont  encore  néghgés,  et  je  n’ai  pas  besoin  de 
rappeler  ici  tout  ce  l’on  peut  attendre  d’eux,  s’ils 
sont  bien  réglés. 

Tous  les  élèves  de  nos  écoles  devraient  obli¬ 
gatoirement  y  consacrer  une  heure  chaque  jour, 
et  nous  verrions  ainsi  l’éducation  physique 
non  seulement  exercer  son  influence  bienfai¬ 
trice  sur  leur  état  général,  mais  encore  di¬ 
minuer  considérablement  l’influence  nocive  que 
l’éducation  intellectuelle  amène  avec  elle,  en 
imposant  aux  enfants  des  attitudes  anormales 
dans  des  classes  souvent  mal  aérées.  En  donnant 
à  l’écolier  l’habitude  de  se  bien  tenir,  on  lui  per¬ 
mettrait  de  lutter  volontairement  et  avec  énergie 
contre  tout  ce  qui  l’incite  à  une  mauvaise  tenue  ; 
l’Ecole,  au  Heu  d’être  une  cause  occasionnelle  de 
la  scoHose,  pourrait  devenir,  au  contraire,  le 
moyen  par  excellence  pour  combattre  avec  succès 
la  tendance  aux  attitudes  vicieuses  si  fréquentes 
chez  l’adolescent.  1 

Malheureusement,  à  l’heure  présente,  nous 
sommes  encore  bien  éloignés  d’avoir  entière 
satisfaction  sur  les  desiderata  que  nous  venons 
de  formuler,  et  il  est  un  grand  nombre  d’écoHers 
qui  ne  penvent  et  ne  savent  éviter  la  position 
anormale  qui,  s’ils  sont  prédisposés,  va  les  con¬ 
duire  à  la  vraie  scoHose. 

Or,  comme  nous  le  rappehons  plus  haut,  la 
cure  vraiement  efficace  des  déviations  verté¬ 
brales  est  celle  qui  est  pratiquée  dès  les  pre¬ 
miers  indices,  et  dépister  les  mauvaises  attitudes 
habituelles,  les  flexions  qui  sont,  non  la  cause, 
mais  le  symptôme  de  la  déformation  commen¬ 
çante,  «  c’est  empêcher  un  enfant  asymétrique 
de’' devenir  bossu»,  c’est  faire  encore  une  véri¬ 
table  prophylaxie  des  scoHoses. 
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Dans  ce  sens,  l’école  devrait  nous  aider  et  c’est 
ici  qu’intervient  l’inspection  médicale  comple¬ 
mentaire,  telle  que  nous  l’avons  réclamée  (i)  : 

De  jour  où,  comme  à  Bordeaux,  où,  comme  dans 
plusieurs  villes  d’Allemagne,  nous  aurons  dans 
les  écoles  une  inspection  orthopédique  spéciale 
et  périodique  de  tous  les  enfants,  nons  verrons 
certainement  beaucoup  moins  de  scolioses  vraies 
de  l’adolescence.  Da  déviation,  étant  reconnue 
dès  son  début  par  le  spécialiste,  sera  convena¬ 
blement  traitée,  et  l’évolution  en  sera  presque 
toujours  arrêtée. 

De  traitement  de  ces  attitudes  asymétriques, 
de  ces  flexions  sans  torsion  est  maintenant 
bien  établi  ;  nous  n’en  exposerons  que  les 
grandes  lignes. 

Après  avoir  veillé  au  jeu  normal  des  organes 
respiratoires  et  corrigé  les  anomalies  de  la  réfrac¬ 
tion  qui  peuvent  exister,  ce  ne  sera  plus  l’ex¬ 
pectative,  comptant  sur  l’âge  pour  améliorer  le 
cas,  ce  ne  sera  plus  le  mauvais  corset  du  banda- 
giste  que  nous  voyons  trop  souvent  encore  ordonné 
par  quelques  praticiens. 

De  traitement  de  choix  de  ces  déviations 
au  début  est,  dans  la  presque  généralité  des 
cas,  la  gymnastiqne,  gymnastique  orthopédique 
toujours  faite  sous  la  surveillance  d'un  médecin 
(exercices  généraux,  exercices  spéciaux  du  tronc 
et  des  membres  convenablement  gradués  et 
adaptés,  associés  à  certains  exercices  de  gym¬ 
nastique  respiratoire,  et  qui,  bien  réglés,  amé¬ 
liorent  l’état  général,  fortifient  le  système  muscu¬ 
laire,  corrigent  les  attitudes  vicieuses). 

Ce  traitement  prophylactique,  qui  s’adresse 
à  tous  les  enfants  se  tenant  mal  d’une  façon  habi¬ 
tuelle,  doit-il  être  donné  à  l’école? 

Cela  devrait  être,  puisqu’elle  ne  ferait  en  somme 
que  remédier  à  ce  dont  elle  est  en  partie  respon¬ 
sable. 

•  Cela  serait  à  souhaiter  pour  que  les  enfants 
de  la  classe  pauvre  puissent  ainsi  recevoir  plus 
que  le  simple  conseil  du  médecin  inspecteur. 
Cela  enfin  a  été  déjà  fait,  et  les  exemples  qui  nous 
viennent  de  l’étranger  (écoles  de  scoliotiques  ou 
autres)  nous,  montrent  que  les  résultats  sont  très 
satisfaisants,  toutes  les  fois  que  la  direction  et  la 
surveillance  du  service  est  confiée  à  rm  médecin 
spécialiste.  En  effet,  il  s’agit  bien  encore  ici  d’édu¬ 
cation  physique,  mais  d’éducation  spéciale  et 
corrective,  et  il  est  indispensable  qu’elle  soit 
faite  par  un  maître  compétent. 

En  résumé,  les  connaissances  acquises  sur 

(i)  I,e  Médecin  Orthopédiste  dans  l’Inspection  Médicale  des 
Écoles  (P.-V,  Badin.  Maloine  édit.,  1912).  VInspection  or¬ 
thopédique  des  Écoles  (Congrès  de  Physiothérapie,  1912). 


l’étiologie  et  la  pathogénie  de  la  scoliose  ont  mieux 
fait  comprendre  comment  pouvait  être  orientée 
avec  succès  .la  prophylaxie  de  cette  affection,  et 
combien,  en  présence  des  difficultés  rencontrées 
pour  le  traitement  curatif,  cette  prophylaxie  devait 
être  activement  conseillée. 

A  l’hygiène  et  à  l’éducation  physique  incombe 
avant  tout  la  tâche  de  perfectionner  la  race  et 
de  la  rendre  plus  forte,  afin  de  diminuer  les  affec¬ 
tions  congénitales  et  parmi  elles  les  scoHoses  de 
cette  origine. 

En  augmentant  la  résistance  de  l’enfant,  on  le 
rendra  moins  apte  à  contracter  les  affections 
susceptibles  de  produire  chez  lui  ces  troubles  du 
système  osseux  que  nous  savons  être  à  l’origine 
des  déviations  acquises  de  la  colonne  vertébrale. 
Combattre  le  Rachitisme,  c’est  lutter  contre  la  plus 
fréquente  de  ces  causes  premières.  . 

Pour  éviter  les  causes  occasionnelles  les  plus  com¬ 
munes,  il  faudra  surveiller  les  attitudes  des  en¬ 
fants,  surtout  celles  des  écoliers,  reconnaître  les 
prédisposés  et  demander  à  l’École  de  vouloir  bien 
modifier  son  mobilier  et  ses  programmes. 

Enfin,  pour  empêcher  la  simple  attitude  vicieuse, 
premier  symptôme  plutôt  que  cause,  de  devenir 
une  vraie  scoliose,  il  importe  de  la  dépister  à  son 
début  et  de  la  bien  traiter  par  une  gymnastique 
appropriée. 

Des  résultats  sont  alors  parfaits  et  l’école,  si 
elle  les  favorisait  et  cherchait  à  les  obtenir, 
pourrait  devenir  un  centre  prophylactique  par 
excellence  (2). 

Pour  conclure,  nous  dirons  donc  que  les  enne¬ 
mis  à  combattre  sont  nombreux,  mais  que  le  champ 
d’action  est  vaste. 

Si  la  lutte  est  engagée  en  temps  opportun,  la 
victoire  est  presque  certaine.  Elle  deviendra  chaque 
jour  plus  facile,  car  les  efforts  faits  de  tous  côtés 
pour  améliorer  le  développement  de  l’enfant  et 
pour  donner  une  place  de  plus  en  plus  large  à 
l’éducation  physique  rationnelle  de  l’adolescent  fa¬ 
ciliteront  beaucoup  la  tâche. 

(2)  Après  une  communication  du  D'  Paul- Vital  Badin  sm 
la  Scoliose,  le  Congrès  international  de  l’Éducation  physique 
(17-20  mars  1913)  a  repris  et  adopté  le  voeu  émis  par  le 
D'  Badin  et  voté  par  le  Congrès  des  médecins  scolaires  (juin 
1912)  :  vœu  réclamant,  en  vertu  de  l’artide  IV  du  projet  de  I,oi 
sur  .l’Inspection  médicale  des  écoles,  l’organisation  à  Paris  et 
dans  les  grands  centres  d’une  Inspection  scolaire  complémen¬ 
taire,  par  des  spécialistes. 
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LA  SÉANCE  D’OUVERTURE  DU  XVIl®  INTERNA¬ 
TIONAL  CONGRESS  OF  MEDICINE 

(Londres  6-12  aoüT;i9I3). 

J  amais  on  ne  vit  aussi  nombreuse  réunion  de  médecins 
qu’au  dernier  congrès  international  qui  vient  de  tenir  ses 
assises  à  Londres.  C’est  en  effet  devant  plus  six  mille 
médecins  et  près  d’un  millier  de  femmes  que  le  duc  de 
Connaught  a  ouvert  au  nom  du  roi,  cette  réunion  scien¬ 
tifique,  le  6  août  dernier,  dans  l’immense  salle  du  Royal 
Albert-Hall. 

Pendant  ces  six  jours  de  travaux,  très  fructueux  pour 
a  j)lupart  des  sections,  les  congressistes  venus  du  monde 
entier  ont  pu  apprécier  la  légendaire  hospitalité  Britan¬ 
nique  qui  s’est  montrée,  aussi  large,  aussi  cordiale  qu’on 
la  peut  imaginer.  Paut-il  ajouter  qu’il  nous  a  semblé  que 
les  Anglais  avaient  particulièrement  à  cœur  d’être  plus 
aimables  encore,  s’il  est  possible,  pour  les  Français  qui, 
tant  dans  les  réceptions  générales  que  dans  les  réunions 
privées,  étaient  l’objet  de  marques  toutes  spéciales  de 
sympathie  et  avaient  partout  la  place  d’honneur. 

En  déclarant  ouvert  au  nom  du  roi  le  XVII”  congrès 
international  de  médecine,  le  duc  de  Connaught  après 
avoir  dit  tout  le  plaisir  qu’il  avait  à  présider  cette  céré¬ 
monie  ajouta  :  «  Le  regretté  roi  Édouard  VII,  alors  Prince 
de  Gallcs,ouvrit  le  congrès  international  de  Londres  de  1 90 1 . 
Sir  J  aines  Paget  en  était  alors  le  président  et  Pasteur, 
célèbre  dans  le  monde  entier,  y  assistait  ;  les  rayons 
Rôntgen  venaient  d’être  découverts  ;  on  ne  saurait 
aujourd’hui  méconnaître  leur  importance  tant  au  point 
de  vue  diagnostic  qu’au  point  de  vue  thérapeutique. 
Je  suis  certain  d’être  ici  l’interprète  de  tous  en  disant 
que  nous  avons  en  la  personne  de  sir  Thomas  Earlow, 
président  de  ce  congrès,  un  digne  successeur  des 
remarquables  savants  de  igoi.» 

Souhaitant  la  bienvenue  à  tous,  il  dit  combien  le  roi 
sera  heureux  de  recevoir  les  congressistes  en  son  château 
de  Windsor  et  il  termina  par  ces  mots  :  «  J’espère  que  vous 
vous  trouverez  dans  cette  ville  aussi  bien  que  chez  vous, 
aussi  bien  que  dans  votre  propre  pays,  qui  est  pour 
quelques  uns  si  éloigné  :  je  vous  redis  le  plaisir  que  j’ai  à 
déclarer  ouvert  le  XVII”  congrès  international  de  méde- 

Sir  Edward  Grey,  ministre  des  affaires  étrangères, 
souhaita  la  bienvenue  aux  différents  délégués  des  gouver¬ 
nements  étrangers  et  rappela  combien  les  congrès  de  la 
nature  de  celui  qui  va  commencer  sont  profitables  à  l’in¬ 
térêt  général. 

La  recoupaissance  de  tous  doit  aller  aux  médecins  qui 
recherchent  constamment  le  bien  public.  C’ést  pourquoi 
le  souverain,  le  gouvernement,  le  peuple  anglais  tout 
entier  sont  heureux  et  fiers  d’apporter  leurs  encourage¬ 
ments  et  leurs  félicitations  aux  savants  du  monde  entier 
venus  porter  ici  les  fruits  de  leurs  travaux. 

Sir  Thomas  Barlow  prononça  alors  le  discours  prési¬ 
dentiel.  D’une  voix  claire  et  bien  timbrée,  drapé  dans  sa 
majestueuse  robe  pourpre  et  or,  il  rappela  dans  un' beau 
mouvement  d’éloquence  la  pléiade  de  remarquables 
savants  qui  assistait  au  dernier  congrès  de  Londres  en 
1901.  C’était  le  grand  clinicien  James  Paget  qui  le  prési¬ 
dait  ayant  à  ses  côtés  Jenner  et  Gull,  Wilks  et  Gairdner, 
Hughlings  J  ackson  et  David  Perrier.  Les  pionniers  de  la 
chirurgie  abdominale.  Spencer  Wells,  Thomas  Keith  et 
Lawson  Tait  illustraient  cette  réunion. 


Enfin  William  Bowman  et  le  plus  grand  de  tous  Lister, 
brillaient  au  zénith  de  cette  véritable  réunion  d’étoiles. 

Parmi  les  médecins  étrangers,  Virchow,  Volkmann, 
Robert  Koch,  pour  la  médecine.  Von  Langelbech  et 
Esmarch  pour  la  chirurgie  d’armée,  Donderset  Snellen 
pour  l’ophtalmologie.  Pour  l’Italie  Bacelli,  Murri  et 
Paritaléoni,  pour  la  grande  école  française  Brown  Séquard, 
Charcot,  Lancereaux,  Bouchard,  Verneuil  et  le  plus  grand 
de  tous  nos  savants  modernes  Louis  Pasteur  étaient 
réunis  au  dernier  congrès  de  Londres. 

C’est  l’année  suivante  que  Koch  publia  son  admirable 
découverte  du  bacille  de  la  tuberculose  et  quel  chemin 
parcouru  depuis  trente  ans  grâce  aux  travaux  de  Koch, 
de  Pasteur  et  de  Lister  I 

L’activité  scientifique  s’est  partout  manifestée  et  sir 
Thomas  Barlow  rappelle  dans  leurs  grandes  lignes  tout  ce 
qui  a  été  fait  pour  les  maladies  tropicales,  la  marche 
triomphale  de  la  chirurgie  qui  a  réduit  au  minimum  le 
danger  opératoire  en  élargissant  considérablement  son 
champ  d’action.  L’hygiène  publique  elle-même  bénéfi¬ 
ciera  largement  des  travaux  de  ce  congrès  où  les  savants 
du  monde  entier  oubliant  les  frontières  travailleront  en 
commun  pour  les  incessants  progrès  de  la  médecine. 

Ce  fut  enfin  le  tour  du  secrétaire  général  du  congrès, 
W.  P.  Herringham  qui  présenta  tour  à  tour  les  délégués 
des  différents  pays  étrangers  qui  tous  prononcèrent  quel¬ 
ques  paroles  aimables  à  l’adresse  du  gouvernement  et 
des  confrères  anglais. 

Le  délégué  français,  M.  le  professeur  Landouzy,  après 
avoir  apporté  le  salut  respectueux,  les  hommages  et  les 
vœux  du  gouvernement  de  la  République,  du  corps  des 
professeurs  français  et  des  médecins  des  hôpitaux  de 
France,  rappela  en  termes  heureux  le  séjour  en  France 
des  escoliers  de  jadis  dont  la  «Rue  des  Anglais»,  aux 
flancs  de  la  montagne  Sainte-Geneviève  perpétue  le 
souvenir.  Après  avoir  rappelé  les  grandes  gloires  médi¬ 
cales  françaises  et  anglaises,  il  ajouta  :  Le  roi  de  cette 
nation  nous  offre  des  leçons  de  choses  dont  les  hygiénistes 
et  les  pouvoirs  publics  des  autres  pays  devront  profiter. 
Il  rappelle  tout  ce  qu’on  a  fait  à  Londres  pour  combattre 
la  tuberculose  ;  il  félicite  la  ville  de  Londres  de  posséder 
CCS  vastes  jardins  qui  lui  permettent  de  «  respirer  par  de 
vastes  poumons  D.  Il  rappelle  la  loi  récente  d’assurance  et 
la  déclaration  de  la  tuberculose  et  la  désinfection  après 
décès.  Il  souhaite,  enfin  que  les  travaux  de  ce  congrès 
apportent  plus  de  soulagement  dans  la  souffrance,  plus 
de  justice  dans  la  santé. 

(A  suivre).  ''  H.iRotJi,i,AND. 


CONGRÈS  NÉERLANDAIS  DE  PÉDIATRIE 

(Groningue,  18-19  juillet  1913). 

Le  Congrès  néerlandais  de  Pédiatrie  a  pris,  cette  année, 
un  intérêt  tout  particulier  en  raison  de  l’invitation  adressée 
aux  membres  de  la  Société  de  Pédiatrie  de  Paris  par  leurs 
confrères  hollandais. 

L’accueil  qui  était  réservé  aux  représentants  de  la 
la  Pédiatrie  Française  ne  sera  pas  oublié  par  les  médecins 
français  qui  avaient  pu  répondre  à  cette  invitation  :  le 
professeur  Hutinel,  MM.  Apert,  Babonneix,  Jean  Hallé, 
P.  Nobécourt,  Tixier,  Veau  (de  Paris)  et  M.  le  professeur 
Crespin  (d’Alger). 

Entre  toutes  les  manifestations  de  l’hospitalité  la  plus 
courtoise,  ils  n’oublieront  pas  l’expression  la  plus  délicate 
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de  ces  sympathies,  toutes  les  séances  du  congrès  ayant  été 
tenues  en  langue  française. 

D’ailleurs  la  partie  scientifique  du  congrès  ne  laissait 
pas  que  de  présenter  un  intérêt  de  premier  ordre  :  la 
visite  des  établissements  médicaux  de  Groningue  a  montré 
aux  congressistes  des  installations  impeccables,  au  cou¬ 
rant  de  tous  les  progrès,  sans  parler  du  somptueux  labo¬ 
ratoire  de  physiologie  que  dirige  le  professeur  Ham¬ 
burger.  Des  communications  n'ont  pas  moins  gardé  toute 
leur  importance. 

M.  NobDcourt,  au  nom  de  M.  Maii,i,et  et  au  sien,  fait 
une  communication  sur  la  cachexie  azotémique  des 
nourrissons.  Il  s’agit  de  bébés  présentant  le  tableau  de 
l’athrepsie  de  Parrot.  Dans  les  26  cas  étudiés,  l’urée  du 
liquide  céphalo-rachidien  dépassait  01^,50  par  litre  et 
atteignait  jusqu’à  2  grammes.  Par  contre,  chez  45  autres 
bébés  atteints  de  cachexie  tuberculeuse  ou  syphilitique, 
de  brouchopneumonie  cachectisante,  etc.,  l’urée  était 
inférieure  à  oe‘',5o  par  litre,  sauf  au  moment  d’infections 
intercurrentes.  Dans  l’athrepsie,  l’azotémie  est  perma¬ 
nente  ;  sa  persistance,  plutôt  que  son  élévation,  comporte 
un  pronostic  grave.  D’azotémie  constitue  un  véritable 
substratum  chimique  de  l’athrepsie  ;  ses  symptômes  se 
superposent  à  ceux  de  la  néphrite  chronique  azotémique, 
elle  réalise  une  véritable  cachexie  azotémique.  Ses  causes 
et  sa  physiologie  pathologique  ne  sont  pas  encore  élu- 

Une  communication  de  M.  Babonneix  sur  les  rapports 
de  rhérédo-syphilis  avec  les  encéphalopathies  infantiles 
devient  le  point  de  départ  d’une  discussion  animée.  Pour 
M.  le  professeur  Hdxinei.,  ce  terme  de  parasyphilis  ner¬ 
veuse  englobe  des  faits  disparates,  parmi  lesquels  il  faut 
citer  les  anomalies  de  développement  du  cerveau  et 
certaines  affections  intercurrentes.  M.  le  professeur 
Crespin  parle  des  infections  surv.enues  chez  des  paludéens 
et  que  l’on  attribue  à  tort  au  paludisme.  Il  établit  ainsi 
un  rapprochement  entre  la  parasyphilis  et  ce  qu’il  appelle 
le  parapaludisme.  M.  Babonneix  rappelle  combien  la 
signification  du  terme  parasyphilis  a  varié  depuis  Fournier 
et  pense  que  nombre  de  faits  englobés  jadis  sous  cette 
dénomination  relèvent,  eu  réalité,  de  la  syphilis  elle- 
même. 

M.  Haverschmidt  apporte  une  étude  bourrée  de  faits 
et  d’observations  sur  le  traitement  des  troubles  digestifs 
d’origine  toxi-infectieuse  chez  les  nourrissons;  il  s’attache 
tout  particulièrement  à  l’analyse  des  résultats  obtenus 
avec  le  régime  de  Pinkelstein.  MM.  Nobêcourt,  Huet, 
SchEETEMA  ont  obtenu  avec  le  lait  albumineux  des 
résultats  assez  inégaux;  mais  ouest  d’accord  pour  admettre 
que  le  régime  de  Pinkelstein  ne  donne  pas  que  des 
succès.  M.  Nobêcourt  fait  d’ailleurs  remarquer  que  les 
idées  de  cet  auteur  ont  sensiblement  varié. 

M.  Van  der  Heide  rapporte  une  intéressante  observation 
de  tumeur  de  l’hypophyse  chez  uupetit  garçon  de  quatre  ans, 
hydrocéphale  et  diplégique,  chez  lequel  il  vit  les  organes 
génitaux  prendre  un  développement  extraordinaire.  De 
diagnostic  put  être  établi  par  la  radiographie  qui  montra, 
dans  la  région  de  l’épiphyse,  une  opacité  correspondant  à 
l’existence  d’une  tumeur';  il  est  vraisemblable  qu’il 
s’agissait  d’un  tératome.  M.  Apert  rapporte  un  cas  ana¬ 
logue  où  l'examen  anatomique  montra  l’existence  d’une 
tumeur  épiphysaire  qui,  par  l’intermédiaire  de  la  dilata¬ 
tion  du  ventricule  méd  an  et  de  son  diverticule  qui 
s’enfonce  dans  la  selle  turcique,  comprimait  et  détruisait 
l’hypophyse.  Des  tumeurs  épiphysaires  aboutiraient 
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ainsi  au  gigantisme  génital  par  destruction  de  l’hypo- 

M.  Nobêcourt  communique  le  résultat  de  recherches, 
poursuivies  avec  M.  GaueiER,  sur  l’élimination  urinaire 
du  salicylate  de  soude  chez  les  enfants. 

Chez  les  enfants  normaux  ou  rhumatisants,  l’élimina¬ 
tion  commence  pendant  la  première  demi-heure  et  se 
termine  entre  dix-huit  et  viugt-six  heures  ;  elle  est  d’au¬ 
tant  plus  rapide  qu’ils  sont  plus  jeunes.  Pendant  les  pre¬ 
mières  phases  de  l’élimination  salicylée,  l’élimination  des 
chlorures  est  diminuée. 

Au  cours  des  néphrites  hydropigènes,  l’élimination  de 
l’acide  salicylique  est  légèrement  retardée,  polycyclique, 
de  durée  normale  ou  quelquefois  prolongée  (vingt-huit  à 
trente-quatre  heures) ,  la  rétention  passagère  des  chlorures 
est  plus  marquée.  Ces  troubles  de  fonctions  rénales  sont 
légers  ;  ils  n’ont  pas  d’inconvénients  et  n’empêchent  pas 
la  médication  salicylée. 

Au  cours  des  néphrites  albumineuses  simples,  l’élimi¬ 
nation  est  normale  ou  à  peine  prolongée. 

D’ingestion  simultanée  de  bicarbonate  de  soude  et  de 
salicylate  de  soude  ne  trouble  pas  l’élimination  de  ce 
dernier. 

M.  Stheeman,  montre  que  la  rougeole  des  nourrissons 
n’est  pas  aussi  exceptionnelle  que  le  disent  les  classiques  ; 
il  a  eu  l’occasion  d’en  observer  plusieurs  cas  sévissant 
sous  forme  épidémique  ;  il  insiste  sur  les  exanthèmes 
prodromiques  et  sur  le  caractère  fruste  de  l’éruption 
qui  explique  la  facilité  avec  laquelle  la  maladie  peut  se 
propager  dans  les  crèches.  M.  HaeeÉ  pense  que  la  rougeole 
est  moins  fréquente  chez  les  enfants  nourris  au  sein,  ce 
qui  pourait  tenir  à  une  transmission  de  l’immunité 
maternelle. 

Pour  M.  HutINEL,  cette  immunité  est  réelle,  mais  dis¬ 
paraît  raindement.  Quant  aux  exanthèmes,  ils  sont  sou¬ 
vent  eu  rapport  avec  une  infection  secondaire. 

M.  SCHËETEMA  rapporte  un  cas  de  pyélite  à  coli¬ 
bacille  guéri  par  la  médication  alcaline. 

M.  Gorter  (de  Deyde)  apporte  une  contribution 
intéressante  à  la  pathogénie  de  l'ictère  des  nouveau-nés. 
Il  n’a  pas  trouvé  de  fragilité  globulaire  ;  bien  au  contraire, 
la  résistance  des  hématies  est  légèrement  augmentée. 
D’épreuve  de  Donath  et  Dandsteiner  ne  permet  pas  de 
décéler  la  présence  d’hémolysines  dans  le  sérum  ;  l’auteur 
n’a  pas  retrouvé  non  plus  l’état  laqué  du  sérum  décrit  par 
M.  Deuret.  Par  contre,  il  a  constaté  dans  presque  tous  les 
cas  une  augmentation  de  la  bilirubine.  Des  examens  du 
laboratoire  ne  permettent  donc  pas,  à  l’heure  actuelle 
de  trancher  la  question  de  ces  théories,  hématogène  ou 
biliaire,  de  l’ictère  du  nouveau-né. 

M.  Tixier  expose  les  méthodes  récentes  de  diagnostic 
et  de  traitement  de  l’hérédo-syphiiis  chez  le  nourrisson. 
Da  réaction  de  'Wasserniann  possède  une  valeur  diagnos¬ 
tique  de  premier  ordre,  à  condition  d’usiliser  la  technique 
intégrale  de  "Wassermann.  Elle  peut  être  positive  dans  les 
premiers  jours  de  la  vie.  Dans  l’hérédo-syphilis  latente, 
elle  devient  généralement  positive  une  semaine  avant 
l’apparition  des  manifestations  contagieuses. 

Da  réaction  positive  chez  des  femmes  indemnes  en 
apparence  de  toute  syphilis  ébranle  les  lois  de  Colles- 
Baumès  et  de  Profeta.  Des  sujets  en  état  d’infection  latente 
sont  justiciables  du  traitement  spécifique.  De  mercure 
constitue  le  médicament  de  choix  dans  l’hérédo-syphilis  ; 
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606  ne  donne  de  bons  résultats  que  si  on  l'introduit 
dans  l’organisme  maternel,  pendant  la  grossesse. 

M.  Haiæé  rapporte  l’observation  intéressante  et  des 
photographies  d’un  branchiome  cutané.  Il  s’agissait  d’une 
jeune  fille  qui  présentait,  depuis  la  naissance,  une  sorte 
de  fissure  superficielle  allant  de  l’oreille  droite  à  l’extré¬ 
mité  interne  de  la  clavicule.  En  certains  points,  les  bords 
de  cette  fissure  présentent  une  tendance  nette  à  former 
des  papillomes.  Ces  lésions  sont  susceptibles  de  subir, 
à  un  moment  donné,  la  dégénérescence  épithéhale  ma¬ 
ligne. 

M.  Paisseau  rapporte  l’observation  d’un  .nourrisson 
de  six  mois  qui  fut  pris,  au  cours  d’un  eczéma  étendu  et 
rebelle,  d’accidents  infectieux  extrêmement  graves.  Ce 
cas  de  septicémie  cutanée  chez  un  nourrisson  présente 
quelques  particularités  intéressantes  :  tout  d’abord  une 
hyperthermie  excessive,  la  température  ayant  atteint 
très  rapidement  le  chiffre  exceptionnel  de  43  degrés  ; 
cependant,  bien  que  la  température  se  fût  maintenue 
pendant  trois  jours  au-dessus  de  41“,  le  petit  malade 
guérit,  l’amélioration  ayant  coïncidé  avec  l’appari¬ 
tion  d’un  foyer  suppuratif  étendu  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  que  l’on  pouvait  considérer  comme  un  abcès  de 
fixation.  E’incision  de  l’abcès  permit  de  constater,  par 
l’inoculation  et  l’examen  direct  du  pus,  la  présence  de 
staphylocoques  dorés. 

Ces  constatations  bactériologiques  confirment  les 
résultats  de  MM.  Hutinel  et  Rivet  qui  ont  démontré  par 
l’ensemencement  du  sang  la  nature  infectieuse  de  ces 
accidents  aigus  et  parfois  même  suraigus,  le  plus  souvent 
mortels,  qui  surviennent,  dans  certaines  conditions,  chez 
les  enfants  très  jeunes  atteints  d’eczéma  généralisé. 

M.  Huet  étudie  l’influence  de  l’hygiama  lactogène  sur 
la  sécrétion  lactée.  L’hygiama  lactogène  n’exerce  pas 
d’influence  constante  sur  la  quantité  du  lait  sécrété  ni  sur 
le  poids  du  nourrisson  ;  l’action  du  succipompe  se  montre 
supérieure,  à  cet  égard,  à  celle  du  galactogène. 

L’analyse  chimique  ne  montre  pas  davantage  que  les 
substances  constituantes  du  lait  subissent  l’influence  du 
lactogène  ;  elle  permet  même  de  constater  que,  lorsque  la 
sécrétion  lactée  augmente,  le  titre  des  matières  grasses 
s’abaisse  parallèlement,  de  sorte  qu’au  total  la  valeur 
nutritive  du  lait  reste  la  même. 

L’action  lactogène  observée  par  plusieurs  auteurs 
pourrait  s’expliquer  par  une  influence  psychique  plutôt 
queparl’action directe  du  produit.  Cette  action  a  /ailleurs 
d’autant  nioins  de  valeur  qu’elle  est  basée,  non  pas  sur  la 
quantité  de  lait  sécrétée  par  la  mère,  mais  sur  celle  qu’ab¬ 
sorbe  le  nourrisson,  quantité  qui  dépend  surtout  de 
l’appétit  de  l’enfant. 

M.  le  professeur  HuTinee  fait  une  conférence  très 
applaudie  sur  les  origines  de  la  Pédiatrie  française  et 
M.  NobÉCOUET  expose  l’état  actuel  de  l’hygiène  sociale 
et  collective  des  enfants. 

Pour  clôturer  le  congrès,  un  dîner  champêtre  a  permis 
au  professeur  Hutinel,  répondant  à  une  très  aimable 
allocution  du  professeur  Scheltema,  d’exprimer  en  termes 
particulièrement  heureux  l’impression  des  médecins 
français  et  de  dire  tous  les  vœux  qu’il  formait  pour 
l’avenir  de  leurs  relations  avec  les  Pédiatres  hollandais. 

G.  Paisseau. 
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Le  rôle  de  l’iode  dans  la  pathologie  du  corps 
thyroïde. 

Depuis  quelques  années,  les  médicaments  iodiques 
ont  été  reconunandés,  le  plus  souvent,  sans  aucmi 
fondement  soientifique  ou  expérimental,  dans  une 
foule  d’affections  n’ayant  entre  elles  aucun  lien 
pathologique.  Cet  emploi  empirique  a  naturellement 
donné  des  résultats  souvent  douteux  et  parfois 
nocifs  :  en  effet,  la  médication  indique  étant,  à  peu 
d’exceptions  près,  rme  médication  chronique,  on  a 
vu  surgir  une  série  d’accidents  qu’on  a  englobés 
sous  le  nom  d’«  iodisme  ».  Jusqu’ici  on  n’attachait 
guère  d’hnportance  à  ces  troubles,  mais  des  travaux 
récents  ont  attiré  l’attention  des  cliniciens  sur  le 
retentissement  grave,  parfois  définitif,  que  pouvait 
avoir  l’iode  sur  l’organisme  humam. 

Pour  comprendre  ce  qui  va  suivre,  il  est  nécessaire 
de  rappeler  ici  quelques  points  concernant  l’action 
des  iodiques  en  général.  Quand  on  administre  un 
iodique,  une  partie  du  médicament  ne  tarde  pas  à 
être  éliminée,  tandis  que  le  restant  est  fixé  par 
l’organisme  pour  un  temps  et  dans  des  proportions 
qui  varient  avec  le  corps  administré.  La  fixation  se 
fait,  en  ordre  croissant,  dans  le  foie,  les  reins,  les 
glandes  saUvahres,  l’estomac,  le  sang,  la  peau  et 
surtout  le  corps  thyroïde  où  le  métalloïde  passe  à 
l’état  de  combhiaison  organique  (iodothyrine  de 
■  Beaumann,  iodothyréoglobuline  d’Oswald)  suivant 
des  proportions  variables  avec  les  individus  et  les 
états  pathologiques  de  l’organe  (A.  Kocher),  Or, 
c’est  de  l’iodothyrine  que  dépend  en  grande  partie 
l’influence  du  corps  thyroïde,  non  seulement  sur  la 
circulation  et  les  échanges  nutritifs,  mais  sur  l’orga¬ 
nisme  en  général. 

HunT  et  SEIdEEE  Qlygienic  Laboratory  Bulletin, 
47,  1909),  par  exemple,  ont  observé  que  des  souris 
blanches,  nourries  pendant  un  certain  temps  avec 
du  corps  thyroïde  actif,  acquièrent  de  ce  chef  une 
résistance  très  grande  vis-à-vis  de  l’intoxication  par 
l’acétonitrite,  résistance  d’autant  plus  accentuée 
que  la  substance  thyroïde  est  plus  riche  en  iode. 
D’autre  part,  un  élève  de  Kocher,  A.  Fonio  {Mittei- 
lungen  aus  den  Grenkgebieten  der  Med.und  Chirurg., 
i^XIV,  i)  ayant  a,dministré  à  des  myxcedéma- 
teux  en  équihbre  azoté  des  .préparations  de  goitre 
basedowien,  de  goitre  colloïde  et  de  thyroïdine,  dont 
la  teneur  en'  iode  était  connue,  a  démontré  que  l’acti¬ 
vité  de  ces  différents  prodrdts  sur  l’élimination  azotée, 

.  la  diurèse,  la  düninution  de  poids  du  corps  et  le 
système  cardiaque  était  en  raison  directe  de  leur 
richesse  en  iode.  Comme  on  voit,  l’iode,  en  se  combi¬ 
nant  au  corps  tliyroïde,  donne  naissance  à  un  pro¬ 
duit  d’une  signification  physiologique  toute  spéciale. 
Ceci  posé,  nous  pouvons  nous  occuper  des  symptômes 
thyréo-toxiques.  On  désigne  sous  ce  nom  im  ensem¬ 
ble  de  symptômes  graves  survenant  après  adminis¬ 
tration  même  minime  d’iode,  et  rappelant  la  ma- 
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ladie  de  Basedow  à  tel  point  qu’il  est  le  plus  souvent 
impossible  de  les  distinguer  du  goitre  exophtajmique 
vrai  ( «  lodbasedow  »  des  Allemands).  On  note, 
en  effet,  outre  des  troubles  circulatoires,  des  sym¬ 
ptômes  nerveux  et  psychiques  fréquemment  associés 
à  des  troubles  de  nutrition.  Be  premier  sjmptôme 
qui  apparaît  peu  de  temps  après  le  début  de  la 
médication  est  l’accélération  plus  ou  moins  accusée 
du  pouls.  Kocher  et  Krehl  ont  spécialement  con¬ 
tribué  à  éclairer  la  patliogénie  de  ces  accidents  ;  on 
savait  depuis  longtemps  que  l’iode  augmente  l’excita- 
büité  du  système  vaso-moteur,  qu’il  peut  provoquer 
de  l’amaigrissement,  de  la  tachycardie  et  des  palpi¬ 
tations,  on  croyait  à  mie  action  du  métalloïde  lui- 
même;  mais  Kocher,  en  attirant  l’attention  sur  ce 
fait  qu’un  grand  nombre  de  goitreux  réagissaient  à 
l’administration  d’iode  par  les  symptômes  décrits 
plus  haut,  a  montré  l’importance  jouée  par  le  corps 
thyroïde  dans  leur  éclosion.  Relativement  rares  chez 
l’individu  normal,  ces  accidents  sont  fréquents  chez 
les  goitreux  et  aussi  dans  les  pays  à  goitreux  : 
c’est  dire  que  la  sensibilité  à  l’iode  ne  tient  pas  à  la 
présence  d’un  goitre  visible  ou  palpable,  mais  qu’elle 
se  produit  aussi  chez  les  individus  à  corps  thyroïde 
apparemment  normal.  GoIiEFi, AM  {Berliner  klin.  JV., 
1911,  n°  10)  rapporte  deux  cas  où  l’injection  de 
fortes  quantités  d’iodipine  fut  suivie  de  l’éclosion 
de  symptômes  basedowiens,  que  rien  ne  pouvait 
faireprévoir.  RôMiiEr,D  {Medizin.  Klinik, igio,  49)  cite 
une  série  de  cas  identiques,  survenus  après  usage 
d’iodiques,  administrés  surtout  en  vue  de  combattre 
l’artériosclérose  ;  aussi  recoimnande-t-ü  de  s’abs¬ 
tenir  de  cette  médication  dans  les  cas  de  goitre, 
d’obésité  et  de  tare  thyroïde  héréditaire.  Un  cas 
plus  démonstratif  encore  est  celui  de  Short,  oùl’appU- 
cation  d’iodoforme  sm-  une  plaie  fut  suivie  de  goitre, 
tachycardie  et  tremblements.  En  réalité,  il  s’agit 
ici  d’im  phénomène  d’anaphylaxie  médicamenteuse  ; 
WoEFSOHN  {Deutshe  med.  Woch.,  2  fév.  1911),  en 
injectant  à  des  cobayes  le  sérmn  d’une  malade  qui 
avait  accusé  des  symptômes  thyréotoxiques,  les 
rendit  hypersensibles  à  l’iode:  ce  qui  tend  à  prouver 
que  le  Basedow  iodique  est  dû  à  la  présence  dans 
l’organisme  du  malade  ou  dans  son  sérmn  de  sub¬ 
stances  qui  réagissent  de  façon  spécifique  avec  les 
dérivés  iodés.  Quelles  sont  ces  substances  ?  On  n’a 
pu  ledétermmer  jusqu’ici  :  Ki,oSE  {Arch.jürklin.  Chi¬ 
rurgie,  i9ii,p.  649)  conclut  d’expériences  pratiquées 
sur  le  chien,  que,  dans  ces  cas,  le  corps  thyroïde  ne 
posséderait  plus  la  faculté  de  former  de  l’iodothy- 
rine  aux  dépens  de  l’iode  ;  celui-ci  serait  déposé  sous 
une  forme  qui  perniettrait  facilement  sa  mise  en 
hberté  à  l’état  organique.  —  De  fait,  il  s’agit  bien 
ici  non  pas  d’iodisme,  mais  de  «  thjuéo-iodisme  », 
témoin  ce  cas  cité  par  Kocher  {Arch.  f.  klin. 
Chirurgie,  XCII,  4)  ;  un  goitreux  de  vingt-huit 
ans  absorba  sur  les  conseils  d’un  pharmacien  ime 
préparation  riche  en  iode  ;  en  trois  semaines  de 
temps,  on  vit  se  développer  les  symptômes  t)^iques 
du  goitre  exophtalmique;  après  im  traitement 
préalable,  le  goitre,  du  poids  de  160  grammes,  fut 
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excisé  et  l’examen  chimique  y  fit  retrouver  l’énorme 
quantité  de  36,8  milligrammes  d’iode. 

En  résumé,  il  est  hors  de  doute  que  l’arrivée  abon¬ 
dante  d’iode  dans  le  corps  thyroïde  y  provoque  des 
modifications  qui  disposent  à  la  maladie  de  Basedow  ; 
que,  de  ce  fait,  les  formes  légères  du  goitre  exophtal¬ 
mique  peuvent  subir  tme  aggravation  et  que,  chez  les 
individus  dont  la  glande  th3u:oïde  est  malade,  les 
symptômes  basedowiens  peuvent  être  provoqués 
directement  par  l’administration  d’iode.  De  pra¬ 
ticien  devra  donc  être  très  prudent  chez  les 
goitreux  et  dans  les  cas  douteux  ;  à  la  moindre 
alerte  (accélération  du  pouls),  il  suspendra  la 
médication  iodée  d’autant  que  chez  certains 
malades  les  symptômes  th3u:éotoxiques,  mie 
fois  constitués,  restent  définitifs.  Ee  traitement 
est  à  peu  près  nul.  Kocher  conseille  cependant 
l’usage  du  phosphate  de  soude  à  dose  de  4  grammes 
«  pro  die  »  (2x2  grammes  dans  200  grammes  de 
lait).  R.  WaucomonT  (Eiége). 

Au  sujet  de  l’atonie  de  la  prostate. 

h’ atonie  est,  en  général,  bien  nioms  connue  que 
Vhypertrophie  de  la  prostate. 

Cependant,  il  n’est  pas  rare  de  la  rencontrer,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  Max  Marcuse  (Medizinische 
Klinik, 11° 4^,  1912).  On  la  voit  le  plus  fréquemment 
chez  des  sujets  ayant  une  trentame  d’aimées,  puis 
chez  ceux  atteignant  la  soixantaine. 

Ee  diagnostic  d’atonie  se  fait  surtout  par  V explo¬ 
ration  rectale  :  alors  que,  chez  l’adulte  normal,  on 
perçoit  une  masse  rénitente  élastique,  suffisaimnent 
ferme,  «  marroimée  »,  en  même  temps  que  facile¬ 
ment  délimitable,  chez  l’homme  atteint  d’atonie  de 
la  prostate,  au  contraire,  le  doigt  ne  parvient  à  palper 
qu’un  organe  en  forme  de  bourse  -flasque,  comme 
vide  et  recroquevillée  sur  elle-même,  ou  bien  donnant 
encore  la  sensation  d’une  saillie  plate,  molle  et  lâche, 
se  confondant  avec  les  tissus  voisins. 

Ces  altérations  portent,  en  général,  sm:  toute  la 
prostate  ;  mais  elles  peuvent  n’intéresser  qu’un  lobe, 
ou  même  que  des  fractions  de  lobe. 

Ea  sécrétion  obtenue  par  l’expression  d’une  pros¬ 
tate  atone  ne  se  différencie  pas  sensiblement  de  la 
sécrétion  prostatique  normale  ;  elle  peut  contenir 
du  pris  et  des  gonocoques, si  l’atonie  est  consécutive 
à  une  prostatite  blennorragique. 

Eorsqu’on  fait  passer  im  cathéter  dans  l’m'ètre, 
l’mine  s’écoule  inmiédiatement  après  son  entrée 
dans  la  portion  prostatique,  ce  qui  indique  la  faible 
hautem  de  la  prostate. 

Bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  lésions  anatomo-patholo¬ 
giques  visibles,  à  proprement  parler,  il  y  a  lieu 
d’admettre  que  cette  atonie  est  fonction  d’ime 
atrophie  musculaire  et  glandulaire. 

On  voit  souvent  la  prostatite  blennorragique  — 
selon  toute  apparence,  la  forme  catarrhale  plus  fré- 
quenunent  que  la  forme  parenchymateuse  —  évoluer 
en  fin  de  compte  vers  l’atonie  de  la  prostate. 
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1,’atfectioii  s’accompagne  à’ oxàm&]xe.à’ incontinence 
d'urine,  de  pertes  séminales,  et  de  tous  autres  sym¬ 
ptômes-  éyeill^t  l’attention  du  médecin  sans  le  faire 
penser  plus  spécialement  à  la  prostate. 

L’incontinence  d’urine  est  due  à  la  faiblesse  du 
sphincter  vésical  :  vraisemblablement  certains  cas 
à’énurésis  nocturne  et  A’ incontinence  sont  à  rattacher 
à  une  atonie  prostatique  primitive. 

On  peut,  pour  l’atonie  de  la  prostate,  considérer 
comme  principaux  les  signes  suivants  :  pertes 
séminales,  spermatorrhées  et  pollutions  fréquentes. 

Enfin  les  symptômes  précités  sont  de  nature  à  pror 
voquer  chez  les  malades  mie  véritable  psychopathie 
sexuelle,  une  neurasthénie  intense. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  on  n’obtient  pas 
toujours  les  résultats  désirés.  On  échoue  dans  de 
nombreux  cas. 

En  dehors  du  traitement  moral,  il  faut  parfois  faire 
appel  au  massage,  à  l’hydrothérapie,  à  la  chaleur,  au 
froid.  Des  instillations  de  nitrate  d’argent  peuvent 
être  utiles.  La  médication  topique  a  elle-même  son 
indication  (gono, styles)  :  on  doit  rechercher  l’étio¬ 
logie  de  l’affection  et  agir  en  conséquence. 

PERDRIZE'r. 

L’omoplate  scaphoïde  et  sa  signification 
clinique  pour  le  pronostic  de  la  durée  de  la  vie. 

A  l’état  normal,  la  forme  du  bord  interne  ou  spinal 
de  l’omoplate  est,  dans  la  plupart  des  cas,  sensi¬ 
blement  convexe.  Mais  on  peut  également  trouver 
des  exemples  où  ce  bord  interne  est,  au  contraire, 
concave  :  l’omoplate  est  alors  dite  scaphoïde. 

A  côté  de  cette  modification  dans  l’aspect  du  bord 
spmal,  il  existe  d’autres  particularités,  bien  moins 
prononcées,  il  est  vrai,  dans  la  constitution  même 
de  r.os.  Enfin,  les  sujets  à  omoplate  scaphoïde  ne 
sont  pas  toujours  normaux  ;  les  uns  ont  de  la  rigidité 
précoce  de  leurs  artères;  les  autres  ont  une  muscu¬ 
lature  faiblement  développée;  d’autres  encore  ont 
un  thorax  paralytique,  etc. 

Quelles  que  soient  les  théories  récentes  proposées 
au  sujet  "du  développement  de  la  forme  scaphoïde 
(Rollert,  M.  Lance),  il  est  bon  d’mdiquer  qu’il  y  a 
entre  le  type  normal  et  le  type  concave  des  formes 
de  -transition  caractéristiques.  Il  y  a,  par  exemple, 
une  forme  intermédiaire  constituée  par  le  type  rec¬ 
tiligne  ;  on  peut  voir  aussi  une  forme  en  S,  une  forme 
plus  ou  moins  irrégulière  (scoliose),  etc. D’autre  part, 
chez  le  fœtus,  il  est  possible  de  rencontrer  des  formes 
de  développement  de  l’omoplate  scaphoïde. 

Pour  apprécier  la  fonne  d’une  omoplate  chez  un 
individu,  il  faut  se  rendre  compte  de  la  situation  de 
son  angle  inférieur  :  Si  l’angle  inférieur  est  latérale¬ 
ment  placé  par  rapport  à  l’angle  obtus  formé  par  le 
bord  interne  de  l’omoplate  au  point  de  rencontre 
de  l’épine,  il  s’agit  du  type  normal  ou  du  type  en 
S  ;  si,  par  contre,  il  touche  la  perpendiculaire  abaissée  ' 
au-dessous  du  même  angle  obtus,  il  s’agit  du  type 
intermédiaire  ou  du  type  scaphoïde. 


;  D’ordinaire,  les  deux  oriroplates  sont  symétriques 
Ce  n’est  que  rarement  que  l’on  observe  une  omoplate 
convexe  d’un  côté  et  Une  omoplate  concave  ou  rec¬ 
tiligne  de  l’autre. 

Le  pourquoi  de  la  difformité  scaphoïde  s’explique 
par  un  vice  de  développement  au  cours  de  la  vie  intra- 
utérine,  et  non,  conune  certains  auteurs  ont  paru 
l’admettre,  par  un  défaut,  en  plus  ou  en  moins,  de 
la  tonicité  musculaire.  Très  vraisemblablement, 
en  effet,  il  doit  y  avoir  un  changement  dans  la  situa¬ 
tion  et  le  mode  d’apparition  des  pomts  d’ossifica¬ 
tion  prhnitif  et  secondaires  de  l’omoplate. 

On  ne  saurait  trop  dire  quelle  est  la  raison  étiolo¬ 
gique,  la  genèse,  en  quelque  sorte,"  de  cette  diffor¬ 
mité  :  on  a  incriminé  la  syphilis  (Graves),  mais  il  ne 
semble  pas  que  cette  affection  puisse  être  mise  en 
cause  d’une  façon  régulière  ;  on  a  songé  à  la  tuber-. 
culose,  à  l’alcoolisme,  à  l’hérédité  nerveuse  (Reye).  En 
thèse  générale,  on  peut  affirmer  que  notre  ignorance 
est  grande  à  ce  sujet.  Il  est  possible  d’admettre  seu¬ 
lement  que  l’homme  conserve,  sa  vie  durant,  la  forme 
de  l’omoplate  qu’il  a  reçue  à  sa  naissance. 

En  revanche,  il  est  plus  intéressant  de  se  demander 
la  signification  de  cette  anomalie  curieuse  au  point 
de  -vue  de  pronostic  de  la  durée  de  la  vie. 

KoeeerT  {Wiener  klisniche  Wochenschrift,  n°5i, 
ig  décembre  1912)  semble  avoir  résolu  cette  ques¬ 
tion,  originale  en  soi,  par  des  recherches  suivies  sur 
le  vivant  et  sur  le  cadavre. 

D  ’après  sa  statistique,  la  forme  scaphoïde  de  l’omo¬ 
plate  se  voit  fréquemment  jusqu’à  l’âge  de  trente 
ans  ;  la  moitié  des  décès  entre  la  dixième  et  la  ving¬ 
tième  amiée  appartient  à  des  sujets  porteurs  de  l’a¬ 
nomalie  :  enfin,  au  delà  de  l’âge  de  trente  ans,  l’omo¬ 
plate  scaphoïde  est  une  exception.  ..  .. 

Celaindique,  en  somme,  qu’im  nouveau-né  a  chance 
d’atteindre  mi  âge  avancé  s’il  n’a  pas  d’omoplate  à 
type  scaphoïde.  Autrement  dit,  on  meurt  jeune 
quand  on  a  une.  telle  omoplate,  on  meurt  vieux 
quand  on  a  un  type  d’omoplate  normal  ou  même  dif¬ 
férent  (type  en  S,  type  rectiligne)  pourvu  qu’il  ne 
soit  pas  concave.  D’qptre  part,  le  chiffre  global  des 
omoplates  scaphoïdes  est  plus  élevé  pour  les  fem¬ 
mes  que  pour  les  hommes. 

Y  a-t-il  des  rapports  étroits  entre  certaines 
maladies  et  la  forme  iscaphoïde  de  l’omoplate? 

D’après  KoUert,  il  n’y  a  aucun  doute  à  cet  égard  : 
la  tuberculose  frappe  |à  coups  redoublés  parmi  les 
sujets  attemts  de  l’anomalie  précitée.  Le  cancer 
ne  paraît  pas  entrer  en  ligne  de  compte. 

On  peut  '  conclure  de  tout  ceci  que  le  type 
scaphoïde  de  l’omoplate  est  s-urtout  un  signe  de  moin¬ 
dre  résistance,  pour  lequel  on  ne  doit  sans  doute  pas 
attacher  une  importance  capitale,  mais  qu’il  èst 
utile  néanmoins  de  comiaître  afin  de  pouvoir  le  re¬ 
chercher  à  l’occasion.  Perdrizex. 


Le  Gérant  ;  J.-B.  BAIWÈRE. 


3367-13.  CoRBBiL.  —  Imprimei-io  Grété. 
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LES  /■‘^ /  était  pas  de  même  de  son  rôle  mécanique. 

FONCTIONS  MÉCANIGS0]É’S'"‘^  '::;Çes -premiers  résultats,  qui  s’accordent  avec  ceux 

DU  GROS 

,  ^Aneme  ordre.  Elles  connrmeront  plus  ou  moins  la 
LEUR  ÉTUDE  RADIOLOGr<^UÉ^“'’  jîy  conception  actuelle  de  ces  fonctions  mécaniques 
PAR  '-''üi-Aiti  jjous  voulons  exposer  ici. 


le  DVGeorges  DÈTRÉ, 

■V^ncien  interue  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  mouvements,  de  l’intestin  ont  été  d’abord 


Durée  normale  de  la  traversée  du  gros 
intestin.  —  Malgré  l’usage  du  sous-nitrate  de 
bismuth  comme  antidiarrhéique,  le  mélange  de 
ce  sel  —  et  surtout  de  carbonate  —  aux  ahments 


observés  par  les  sacrificateurs  qui  les  interpré¬ 
taient  comme  un  langage  de  la  divinité,  heur 
étude  physiologique  n’était  pas  beaucoup  plus 
avancée,  ces  dernières  années  encore,  lorsque 
l’exploration  radiologique  l’a  remise  en  question. 

Ea  vivisection  place  l’intestin  dans  des  condi¬ 
tions  de  refroidissement,  de  congestion,  de  dessè¬ 
chement  qui  dénaturent  les  phénomènes  physio¬ 
logiques.  En  inondant  le  ventre  de  solutions 
salines  chaudes.  Van  Braam-Houckgeest  (i)  et 
récemment  Elliott  et  Barclay-Smith  (2),  Bôhin  (3) 
ont  pallié  à  ces  inconvénients,  et  ils  ont  pu  obser¬ 
ver  directement  les  mouvements  du  gros  intestin 
chez  l’animal.  Des  coupes  du  cæcum  congelé, 
après  un  repas  mêlé  de  diverses  poudres  colorées, 
ont  permis  à  Basler  (4)  d’étudier  la  stratification 
des  aliments  qui  y  pénètrent  successivement. 
Chez  l’homme,  les  premières  données  ont  été 
fournies  par  la  palpation,  méthode  préconisée 
par  Glénard,  par  Hausmann,  et  à  laquelle  récem¬ 
ment  encore  Cawadias  donnait  la  préférence  (5). 
Après  ingestion  de  poudre  de  charbon,  on  peut 
déterminer  la  durée  de  la  traversée  du  tube 
digestif  dans  sa  totalité.  Par  l’auscultation,  on 
pourrait  aussi,  d’après  Hertz  (6),  apprécier  le 
moment  où  le  chyme  pénètre  dans  le  cæcum.  Il 
est  inutile  d’insister  sur  l’imperfection  de  cés 
méthodes.  Des  constatations  faites  après  inter¬ 
ventions  clfirurgicales  (fistules  stercorales,  iléo- 
sigmoïdostomies,  etc.),  renseignaient  déjà  mieux 
.sur  les  fonctions  du  gros  intestin  de  l’homme. 

Ea  radiologie  est  aujourd’hui  la  méthode  de 
choix.  Ees  premières  images  du  gros  intestin, 
après  lavement  bismuthé  (Rieder,  Aubourg),' 
semblaient  témoigner  de  sa  parfaite  immobüité. 
Mais  la  comparaison  de  radiographies  succes¬ 
sives,  faites  d’abord  après  ingestion  de  gélules 
collodionnées  contenant  du  bismuth  [Sicard  et 
Infroit  (7)],  puis  d’un  véritable  repas  bismuthé 
[Hertz,  Schwarz  (8),  Rieder  (9)],  —  les  observations 
radioscopiques  prolongées  de  Cannon  (10)  sur 
l’animal,  —  les  constatations  fortuites  d’Holz- 
knecht  (ii)  —  ont  montré  que  le  gros  intestin 
était,  lui  aussi,  animé  de  mouvements  complexes 
et  que,  si  son  rôle  sécrétoire  était  à  peu  près  nul,  il 


n’entraîne  pas  de  retard  dans  la  traversée  du  tube 
digestif.  Ee  temps  est  le  même  qu’après  ingestion 
de  poudre  de  charbon.  C’est  dans  un  délai  de 
3  heures  et  demie  à  5  heures  après  le  repas  bis¬ 
muthé  que  commence  à  se  dessiner  l’ombre  du 
cæcum  ;  dans  un  délai  de  5  à  8  heures,  l’ombre 
atteint  l’angle  hépatique  ;  après  7  à  14  heures, 
l’angle  splénique.  Après  un  temps'  qui  varie  de  8 
à  16  heures,  elle  est  dans  le  côlon  iUaque  et,  si 
l’évacuation  a  lieu  à  ce  moment,  la  coloration  noire 
caractéristique  apparaîtra  déjà  dans  les  selles.  A 
ce  moment  aussi,  d’après  Hertz,  le  cæcum  et  le 
côlon  ascendant  doivent  être  à  peu  près  vides  ; 
mais  il  est  loin  d’en  être  ainsi  chez  tous  les  sujets, 
et  fréquemment  la  stase  est  encore  visible  à  ce 
niveau,  vingt-quatre  heures  après  l’ingestion. 

Ces  données,  faciles  à  contrôler,  sont  celles 
qui  ont  fourni  jusqu’ici  le  plus  d’applications  à  la 
clinique,  notamment  dans  l’étude  des  constipa¬ 
tions.  Pour  étudier  en  détaü  l’activité  du  gros 
intestin,  qui  est  d’ordre  musculaire,  on  peut  la 
considérer  successivement  au  point  de  vue  de  la 
tonicité,  puis  de  la  contractihté. 

Tonicité  du  gros  intestin.  —  Par  la  tonicité 
de  sa  couche  musculaire,  le  gros  intestin  s’adapte 
à  son  contenu  et  le  modèle  de  façon  à  donner  une 
image  bosselée  caractéristique.  Ces  bosselures,  ou 
haustra,  sont  séparées  par  des  sillons  ifius  ou  moins 
profonds  qui  traduisent  la  contracture  des  fibres 
circulaires  et  aussi,  comme  l’ont  montré  les  anato¬ 
mistes,  des  bandelettes  longitudinales.  Par  ces 
bosselures  accentuées,  qui  augmentent  l’étendue 
du  contact  de  la  paroi  et  du  contenu, ,  le  gros 
intestin  de  l’homme  se  rapproche  du  t5q)e  sacculé 
des  herbivores.  On  sait  que  jusqu’au  sixième 
mois  celui  du  nouveau-né  en  est  dépourvu,  et  sa 
déformation  ultérieure  peut  être  comparée  à  celle 
que  subit  l’estomac  en  corne  d’Holzknecht  qui 
serait  également  la  forme  normale  du  jeune  âge. 
Chez  l’adulte,  le  gros  intestin  épreint  plus  ou'  moins 
fortement  son  contenu,  et  les  sillons  plus  ou  moins 
profonds  qui  déchiquètent  l’image  radiologique 
peuvent  caractériser,  comme  pour  l’estomac,  des 
formes  hypertoniques,  ortho,  hypo  et  atoniques. 

Contractilité  du  gros  intestin.  —  A  s’en 
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tenir  aux  observations  radiologiques,  on  peut  dire 
qu’il  y  a  presque  autant  de  descriptions  des 
rnouvements  du  gros  intestin  que  d’observateurs. 
Ces  descriptions  diverses  peuvent  cependant  se 
concilier.  Il  en  ressort,  en  effet,  qu’il  existe  au 
niveau  du  gros  intestin  deux  ordres  de  mouve¬ 
ments  :  «  I,es  uns  sont  constitués  par  de  petites 
contractions  lentes  qui,  tout  en  contribuant  à  la 
progression  du  contenu,  ont  surtout  pour  but 
d’assurer  sa  division  et  son  brassage.  Les  autres 
sont  de  grands  mouvements  rapides,  discontinus, 
qui  produisent  en  quelques  secondes  le  chemine¬ 
ment  sur  une  grande  longueur  d’une  notable 
quantité  du  contenu  intestinal»  [Béclère  (12)]. 
Cette  distinction  essentielle  permet  d’apporter 
quelque  ordre  dans  la  description. 

Petits  mouvements.  ■ —  Elliott  et  Barclay 
Smith  ont  constaté  par  la  vivisection  de  petits 
mouvements  de  pétrissage  au  niveau  des  haustra, 
surtout  typiques  chez  les  herbivores.  Schwarz 
les  a  retrouvés  radiologiquement  chez  l’homme 
sous  forme  de  «  petits  mouvements  lents  qui  n’ont 
aucun  sens  défini,  mais  changent  le  contour 
haustral  à  quelques  minutes  d’intervalle  ».  Rieder 
les  retrouve  également  ■  visibles  dans  presque 
toutes  les  parties  du  gros  intestin.  Comme  la 
segmentation  haustrale  elle-même,  ces  mouve¬ 
ments  ont  pour  résultat  d’activer  la  déshydra¬ 
tation  du  contenu  intestinal  et  ne  sont  pas  sans 
favoriser,  d’autre  part,  la  circulation  du  sang  et  de 
la  lymphe  dans  la  paroi. 

Dans  tout  le  reste  du  tube  digestif,  la  progression 
du  contenu  est  le  fait  d’ondes  péristaltiques, 
d’intensité  et  de  vitesse  variables.  Ces  prémisses 
physiologiques  permettent  de  supposer  qu’il  en 
est  de  même  au  niveau  du  gros  intestin.  Jusqu’ici 
cependant,  ces  ondes  n’ont  pu  être  observées  à 
l’écran  radioscopique  chez  l’homme,  et  cela  sans 
doute  à  cause  de  leur  lenteur.  Mais  le  péristaltisme 
et  l’antipéristaltisme,  admis  par  les  vieux  auteurs 
[Nothnagel  (13)],  ne  sont  plus  comme  alors  de 
simples  hypothèses.  De  nombreux  faits  indiquent 
à  la  fois  leur  existence  et  leur  variabilité  suivant 
la  région  du  gros  intestin  que  l’on  considère. 
Cannon  a  insisté  sur  la  nécessité  de  distinguer 
dans  le  gros  intestin  deux  parties  (proximale  et 
distale)  dont  l’activité  mécanique  est  différente. 
Leur  limite  se  place  sur  le  côlon  transverse,  un 
peu  au  delà  de  l’angle  hépatique. 

A.  L’estoiùac  accessoire. —  Le  cæcum  et  le 
côlon  ascendant  ont  été  comparés  à  un  estomac 
[Stierlin  (14)],  et  en  effet  il  y  a,  à  ce  niveau,  d’après 
tous  les  auteurs,  un  temps  d’arrêt  dans  le  cours 
des  aliments,  comme  s'il  s’y  passait  un  processus 
digestif  important.  En  l’absence  d’une  sécrétion 


active,  Cannon  a  montré,  sur  les  animaux,  que  ce 
processus  digestif  était  mécanique  et  calqué  sur  le 
traitement  mécanique  des  aliments  dans  le  vesti¬ 
bule  pylorique. 

Ses  observations  ont  porté  sur  des  chats  qui, 
après  un  jeûne  de  trente  ou  de  vingt-quatre  heures, 
après  une  purgation  à  l’huile  de  ricin,  recevaient 
un  repas  bigmuthé  (4  à  5  grammes  pour  25  à 
50  centimètres  cubes).  Ces  animaux,  fixés  sur  une 
sorte  de  hamac,  étaient  observés  à  l’écran  radio¬ 
scopique  pendant  des  heures  entières.  «  Quand  les 
premières  parties  du  chyme  bismuthé  atteignent 
l’orifice  iléo-cæcal,  dit  Cannon,  le  gros  intestin  est 
ordinairement  passif  et  relâché...  Dès  qu’elles  le 
franchissent,  une  forte  contraction  se  produit 
tout  le  long  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant, 
poussant  en  avant  la  masse  alimentaire.  Un  instant 
après,  on  voit  se  produire  un  anneau  de  con¬ 
traction  tonique  à  l’origine  du  côlon  transverse  ; 
et  de  cet  anneau,  animé  de  battements  rythmiques, 
descendent  vers  le  cæcum  de  petites  ondulations 
d’abord  qui,  à  mesure  qu’elles  se  succèdent, 
deviennent  de  plus  en  plus  profondes.  Proéminant 
dans  la  lumière  du  côlon,  elles  en  balaient  le  con¬ 
tenu  vers  l’extrémité  aveugle  du  cæcum  ;  ainsi 
se  tasse  le  chyme  à  mesure  qu’il  se  déverse  dans 
le  gros  intestin,  jusqu’à  ce  que  toute  la  première 
portion  de  celui-ci  soit  normalement  remplie... 
Après  quelques  minutes,  ces  ondes  deviennent 
progressivement  moins  profondes  et  cessent  d’être 
visibles.»  Une  semblable  période  d’antipéristal¬ 
tisme  durait  chez  les  chats  de  deux  à  huit  minutes. 
Au  cours  de  l’observation,  4  à  5  périodes  sem¬ 
blables  se  succédaient,  avec  un  intervalle  variant 
de  dix  à  trente  minutes.  La  vitesse  de  cet  anti¬ 
péristaltisme  était  sensiblement  la  même  que  celle 
du  péristaltisme  stomacal  (5,5  ondes  par  minute). 

Elliott  et  Barclay-Smith,  observant  chez  diffé¬ 
rents  animaux  (chat,  chien,  rat,  cobaye)  l’intestin 
découvert  et  baigné  d’une  solution  saline  chaude, 
ont  confirmé  la  description  de  Cannon.  L’anti¬ 
péristaltisme  était  moins  net  chez  le  lapin,  le 
hérisson  et  le  furet.  Chez  le  rat,  il  était  d’obser¬ 
vation  courante;  niais,  si  l’on  introduisait  dans  le 
côlon  ascendant  une  matière  dure  et  sèche, 
c’est  le  ré^exe  péristaltique,  évacuateur,  que  l’on 
observait  aussitôt.  Ceci  expliquerait  comment, 
sous  l’influence  de  la  déshydratation  du  chyme^ 
r  antipéristaltisme  finit  par  céder  le  pas  au  péri¬ 
staltisme  {a). 

{a)  Basler,  par  des  coupes  du  cseciiiu  congelé  chez  des  rats  et  des 
chats  qui  avalent  reçu  une  alimentation  mGlée  de  poudres 
colorées  (brique  et  porcelaine  pilées),  est  arrivé  à  une  conclusion 
en  apparence  différente  ;  il  décrit  une  stratification  des  aliments 
•  sur  le  fond  et  le  bord  externe  du  cæcum  qui  représenteraient  sa 
grande  courbure  ;  mais  nous  avons  vu  que  la  f  iiidité  du  contenu 
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Cet  antipéristaltisme  existe-t-il  chez  l’homme?  véritable  sphincter  au  niveau  de  l’orifice  iléo- 
De  nombreux  examens  qui  furent  tous  négatifs,  cæcal  dont  l’occlusion  a  été  l’objet  de  contro- 


Hertz  concluait,  en  1909,  à  l’absence  de  ces  ondes 
antipéristaltiques.  Mais  il  est  vrai  qu’il  n’avait 
jamais  vu  non  plus  l’ombre  d’une  onde  péristal¬ 
tique  au  niveau  de  l’intestin,  bien  qu’il  en  admît 
l’existence.  Cannon  a  soin  de  remarquer  que,  dans 
les  conditions  de  son  expérience,  il  lui  arrivait 
fréquemment  de  ne  pas  pouvoir  susciter  l’anti¬ 
péristaltisme.  «  Quand  on  pourra  provoquer  chez 
l’homme  une  contraction  tonique  du  côlon  trans¬ 
verse,  il  est  possible,  dit-il,  que  des  ondes  anti¬ 
péristaltiques  se  révèlent.  >>  Si  de  nouvelles  expé¬ 
riences  devaient  infirmer  sa  description,  on  décou¬ 
vrirait  peut-être  une  cause  d’erreur  dans  l’admi¬ 
nistration  d’huüe  de  ricin  douze  heures  avant  le 
repas  bismuthé.  J acobi  (15)  avait  noté,  dès  1890, 
au  cours  de  recherches  sur  l’intoxication  par  le 
colchique  chez  le  chat,  cet  antipéristaltisme  qui 
pourrait  être  interprété  comme  une  sorte  de 
nausée. 

Mais,  qu’il  soit  plus  ou  moins  calqué  sur  la 
description  de  Cannon,  l’existence  de  l’anti¬ 
péristaltisme  dans  le  côlon  proximal  de  l’homme  est 
admise  aujourd’hui  par  presque  tous  les  auteurs, 
lyes  uns  invoquent  des  preuves  indirectes  :  la 
capacité  de  ce  côlon  proximal,  double  de  celle 
d’un  segment  du  transverse  d’égale  longueur 
[Roith,  (16)]  ;larétention  prolongée  de  son  contenu 
(Stierlin)  ;  la  distension  du  cæcum  en  profondeur, 
vers  le  petit  bassin,  qu’atteste  l’orthodiagraphie 
(Bôhm).  Plus  récemment  Stierlin,  Bloch  (17), 
Rieder  (loco  cit.)  ont  constaté  par  des  radio¬ 
graphies  successives,  de  demi-heure  en  demi-heure, 
Vexistence  indéniable  d’un  transport  rétrograde  du 
contenu  du  côlon.  Dans  les  deux  cas  de  Rieder, 
l’ombre  bismuthée,  qui  avait  parcouru  et  quitté 
le  côlon  ascendant,  commença  à  refluer  jusque 
dans  le  cæcum  six  heures  et  demie  et  neuf  heures 
après  le  repas.  D’évacuation  définitive  du  cæcum 
n’eut  Heu  qu’à  la  quatorzième  heure  dans  le 
premier  cas,  à  la  dix-septième  heure  dans  le 
second.  Tous  ces  faits  sont  donc  en  faveur  d’un 
antipéristaltisme  lent  ou  peu  profond  que,  pour 
cette  raison  sans  doute,  on  n’a  pas  encore  pu 
prendre  sur  le  fait. 

Ces  notions  donnent  une  nouvelle  signification 
à  la  présence  d’une  valvule,  et  peut-être  d’un 

est  indiquée  comme  une  condition  nécessaire  do  l’antipéristal¬ 
tisme.  —  Basler  signale  aussi  que  l’évacuation  du  cæcum  est 
très  notablement  retardée  si  l’animai  est,  après  un  premier 
repas,  soumis  au  jeûne.  Chez  deux  cobayes  dont  l’un  est  ali¬ 
menté  normalement,  l’autre  privé  de  nouvelle  nourriture 
pendant  quarante-huit  heures,  le  cæcum  est,  à  l’autopsie,  égale¬ 
ment  rempli;  il  jouerait  donc  le  rôle  d’im  réservoir  d’où  l’animal 
peut,  en  cas  de  famine,  tirer  encore  quelque  élément  nutritif. 


verses.  En  1894,  Grutzner  (18),  ayant  expérimen¬ 
talement  injecté  dans  le  rectum  une  solution 
saHne  contenant  en  suspension  du  charbon  pulvé¬ 
risé,  retrouvait  celui-ci  dans  le  grêle  et  même  dans 
l’estomac,  dans  un  délai  de  sept  à  douze  heures. 
Ainsi  la  barrière  des  apothicaires  aurait-elle 


Vestibule  de  la  bouche,  vestibule  pylorique  et  cæcum  (lig.  i). 

usurpé  son  titre.  —  Cannon  a  repris  ces  expériences 
sous  le  contrôle  de  l’écran  radioscopique  ;  l’in¬ 
jection  rectale  déclanche  des  ondes  antipéristal¬ 
tiques  qui  transportent  rapidement  le  liquide 
dans  le  cæcum  ;  avec  une  grande  quantité  de 
bouilüe  ou  de  Hquide,  l’injection  pouvait  franchir 
l’orifice  iléo-cæcal  et  s’étaler  brusquement  dans 
l’iléon  sous  forme  d’une  masse  sinueuse,  ininter¬ 
rompue  ;  ainsi  les  ondes  antipéristaltiques  s’arrê¬ 
taient-elles  au  niveau  du  grêlé,  tandis  qu’elles 
continuaient  à  courir  sur  le  côlon  proximal. 

Puisque,  dans  les  conditions  physiologiques,  le 
chyme  ne  reflue  pas  dans  l’iléon,  les  ondes  anti¬ 
péristaltiques  le  repoussent  dans  le  sac  clos  du 
cæcum;  là,,  comme  dans  le  vestibule  pylorique 
lorsque  le  pylore  reste  fermé,  les  particules  alimen- 
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taires,  soumises  à  une  pression  croissante,  ne 
trouvent  issue  qu’à  travers  l’anneau  de  contraction 
qui  s’avance  comme  une  baratte,  suivant  la 
comparaison  de  Cannon.  Happées  tour  à  tour  par 
les  ondes  qui  se  succèdent,  ces  particules  alimen-  . 
taires  doivent  achever  ici  d’être  réduites  en 
bouillie,  et,  si  leur  masse  leur  avait  permis  d’é¬ 
chapper  au  cours  de  la  traversée  du  grêle  à  l’action 
des  sucs  digestifs  et  à  l’absorption,  elles  trouvent 
ici  leur  coup  de  grâce,  he  côlon  ascendant  et  le 
cæcum  suppléent  donc,  au  point  de  vue  méca¬ 
nique,  à  l’estomac  qui  supplée  lui-même. à  l’ap¬ 
pareil  de  la  mastication  (fig.  i). 

Ha  rapidité  avec  laquelle  les  animaux  carnas¬ 
siers  dévorent  leur  proie,  tendons  et  os  y  compris, 
suffit  à  rendre  compte  de  l’utiUté  de  ce  triple 
appareil,  et  la  digestion  apparaît  comme  un  acte 
autant  mécanique  que  chimique.  Chez  les  herbi¬ 
vores,  cette  rumination  cæcale  a  sans  doute  pour- 
objet  la  digestion  de  la  cellulose,  soit  par  fermen¬ 
tation  bactérienne,  soit  sous  l’action  de  diastases  ■ 
analogues  à  la  cellulase  de  l’escargot  [Hlorisch  (19)]. 
He  résultat  le  plus  positif  de  ce  brassage  est  la 
déshydratation  du  chyme,  et  sans  doute  l’absorp¬ 
tion  ;  la  consistance  molle  du  contenu  du  gros 
intestin  proximal  contraste  avec  celle  des  bols  peu 
compressibles  qu’on  trouve  déjà  dans  le  côlon 
transverse. 

B.  Dans  la  seconde  partie  du  gros  intestin 
(côlon  transverse,  descendant,  sigmoïde),  des 
contractions  lentes  semblent,  en  l’absence  de 
péristaltisme  visible  à  l’écran,  faire  progresser  le 
contenu.  Cannon  les  décrit  comme  de  profonds 
anneaux  de  constriction  qui,  à  mesure  que  le 
chyme  progresse  dans  le  côlon  transverse,  le  frac¬ 
tionnent  et  lui  donnent  déjà  l’aspect  de  scybales. 
•Pendant  une  courte  observation,  ces  anneaux  de 
constriction  semblent  fixes,  mais  ils  se  déplacent 
probablement  très  lentement,  chassant  devant  eux 
le  chyle  durci  qui  doit  leur  opposer  une  grande 
résistance, 

Cannon  a  observé  en  même  temps  une  sorte  de 
raccourcissement  du  .  côlon  descendant,  dû  à 
l’action  de  la  musculature  longitudinale.  Sous  la 
même  influence,  le  côlon  transverse  redresse  ses 
flexuosités,  et  des  radiographies  successives  le 
montrent,  tantôt  abaissé,  en  forme  de  guirlande, 
jusque  dans  le  bassin,  tantôt  remonté  au-dessus 
de  l’ombilic. 

Grands  mouvements.  —  Ha  progression  du 
chyle,  surtout  dans  la  deuxième  partie  du  gros 
intestin,  est  modifiée  par  l’existence  de  grands 
mouvements,  qu’on  peut  comparer  avec  Rieder'à 
des  vagues  de  tempête  (5idmwf/e?î)..Nothnagel, 
il  y  a  trente  ans,  les  avait  signalés  et  rapprochés  de 


certains  symptômes  pathologiques.  C’est  Holz- 
knecht  qui,  en  1909,  eut  l’occasion  de  les  constater 
à  l’écran  radioscopique  chez  deux  sujets,  au  cours 
d’un  millier  d’observations.  «  Ha  colonne  de 
bismuth  atteignait  le  côlon  transverse,  dit-il 
[loc.  cit.),  et  l’intestin  semblait  immobile  comme 
d’habitude,  quand  soudain  la  segmentation  haus- 
trale  disparut  dans  cette  région,  tandis  que  l’image 
du  côlon  ascendant  n’était  pas  modifiée.  A  peine 
avait-on  observé  cette  forme  rubanée  du  côlon 
transverse  que  son  contenu  progressa  sur  toute  sa 
longueur  et,  en  trois  secondes  environ,  fut  déversé 
dans  le  côlon  descendant  ;  à  son  tour,  celui-ci  ne 
montrait  plus  de  dentelures,  mais  elles  réappa¬ 
rurent  peu  après.  He  sujet  n’avait  éprouvé  aucune 
sensation.»  Dans  un  autre  cas,  Holzknecht  vif  de 
même  le  côlon  ascendant  se  vider  dans  le  trans¬ 
verse.  'l'rois  à  quatre  de  ces  mouvements,  con¬ 
cluait-il,  durant  chacun  trois  secondes  environ, 
avec  un  intervalle  de  huit  heures,  peuvent  suflire 
à  évacuer  le  contenu  du  côlon  dans  le  délai  habituel. 

A  l’encontre  de  l’opinion  d’Holzknecht,  Schwarz 
soutint  qu’il  fallait,  pour  la  production  de  ces 
grands  mouvements,  des  conditions  artificielles, 
comme  l’irritation  que  laisserait  un  lavement 
pris  plusieurs  heures  auparavant.  Hessmann 
constata  de  semblables  mouvements  au  début  de 
la  défécation,  et  von  Bergmann  et  Henz  Auchfuss 
purent  les  provoquer  par  des  lavements  de  solu¬ 
tions  salines  ou  d’eau  savonneuse. 

Cependant  Rieder,  surveillant  chez  deux  sujets  et 
radiographiant  les  étapes  de  la  digestion  intesti¬ 
nale  qui  s’effectuait  dans  les  conditions  naturelles, 
constata  à  plusieurs  reprises  ces  grands  mouve¬ 
ments  de  tempête.  Ils  s’accompagnaient  de  bruits 
intestinaux,  connus  depuis  Hippocrate  sous  le  nom 
de  borborygmes;  mais  le  sujet  n’éprouvait  aucune 
colique,  ni  aucun  besoin  de  défécation.  Ces  mouve¬ 
ments,  dit-il,  sont  peut-être  spéciaux  à  certains 
individus,  comme  les  borborygmes,  sans  qu’on 
puisse  les  qualifier  de  pathologiques. 

Certains  de  ces  mouvements  se  produisaient 
successivement  dans  les  deux  sens,  en  avant  et  en 
arrière,  détefminaht  sur  toute  la  longueur  du  gros 
intestin  un  flux  et  un  reflux  capables,  comme  à 
marée  descendante,  de  faire  rétrograder  pour  un 
temps  assez  long  le  contenu  intestinal.  A  ceux-ci 
Rieder  donne  le,  nom  de  mouvements  de  pendule, 
emprunté  à  Hudwig.  Une  semblable  oscillation  a 
été  notée  par  Cannon  sur  un  de  ses  chats  :  «  Après 
la  succession  des  ondes  antipéristaltiques  une 
profonde  contraction  parut  à  la  valvule  et  parcou¬ 
rut  sans  arrêt  tout  le  côlon,  balayant  son  contenu  ; 
puis  elle  s’arrêta,  se  relâcha  et  le  contenu  retourna 
vers  le  cæcum.  » 
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G.  DÉTRÉ. 

Défécation.  —  Elliott  et  Barclay-Smitli  en 
ont  observé  le  mécanisme  chez  le  chat,  et  Hertz 
l’a  contrôlé  à  l’écran  radioscopiqne  chez  l’homme. 
Ees  anatomistes  décrivent  le  conde  à  angle  aigu 
qui  distingue  le  côlon  pelvien  du  rectum  ;  c’est  cet 
éperon  qui  arrête  la  colonne  de  fèces,  accumulée 
dans  les  côlons.  Cependant  la  distension  du  côlon 
pelvien  redresse  cet  angle,  et  une  partie  de  son 
contenu  peut  pénétrer  dans  le  rectum  où  elle 
éveille,  par  réflexe,  le  désir  de  la  défécation.  Il  est 
notoire  qu’en  résistant  habituellement  à  ce  désir 
on  émousse  le  réflexe,  et  qu’ainsi  se  constitue  une 
variété  commune  de  constipation,  les  fèces 
durcies  pouvant  séjourner  dans  l’ampoule  rectale 
(dyschezie  de  Hertz).  Une  contraction  des  muscles 
abdominaux  et  du  diaphragme,  qui  contribue  à 
maintenir  abaissée  la  fermeture  de  la  glotte,  se 
produit  à  ce  moment;  le  côlon  transverse  est 
fortement  abaissé,  les  côlons  ascendant  et  descen¬ 
dant  se  tassent  en  accordéon.  Ua  poussée  du 
contenu  de  l’ampoule  dans  le  canal  anal  éveille 
encore  par  réflexe  le  relâchement  du  sphincter,  et 
de  violentes  contractions  des  côlons  qui  rappellent 
les  vagues  de  tempête  précédemment  décrites. 
Ue  contenu  du  côlon  descendant  jusqn’à  l’angle 
splénique  a  été  évacué  ;  une  nouvelle  chasse, 
partie  du  cæcum,  vient  y  substituer  une  nouvelle 
colonne  de  fèces. 

,  U’étude  radiologique  des  facteurs  qui  excitent 
a  motricité  du  gros  intestin  serait  à  faire.  Déjà  les 
recherches  d’Aubourg,  de  Stierlin  ont  précisé  le 
mode  d’action  des  purgatifs. 

Conclusions.  —  Ainsi,  après  la  traversée 
rapide  de  l’intestin  grêle  (7  mètres  en  huit  à  neuf 
heures),  trop  rapide  sans  doute  pour  que  l’absorp¬ 
tion  s’y  puisse  terminer,  le  chyme  ■  séjourne 
beaucoup  plus  longtemps  dans  le  gros  intestin,  et 
surtout  dans  la  première  partie  de  celui-ci,  où  il 
subit  un  traitement  important  :  brassage,  barat¬ 
tage,  déshydratation  et  absorption. 

.A  l’aide  de  ces  données  nouvelles,  011  a  déjà 
tenté  d’éclairer  certains  points  de  physiologie 
pathologique.  Ua  distension  du  côlon  ascendant 
a  pour  premier  effet  de  produire  à  l’origine  du 
transverse  un  anneau  de  contraction  tonique  qui 
sera  l’origine  des  ondes  antipéristaltiques.  Ce 
serait  l’amorce  d’un  véritable  spasme  fixe  qui 
jouerait  un  rôle  capital  dans  cette  forme  aujour¬ 
d’hui  bien  connue  de  constipation  de  la  partie 
initiale  du  gros  intestin  [Bôhm,  Stierlin  (20)].  Ce 
spasme,  que  Stierlin  a  vu,  sous  le  contrôle  de 
l’écran,  céder  à  l’injection  d’atropine  tandis  qu’il 
était  augmenté  par  la  physostigmine,  pourrait  être 
secondaire  à  un  état  inflammatoire.  En  tout  cas, 
sa  recherche  radiologique  présente  le  plus  grand 


intérêt.  Il  semble  bien  d’aüleurs  que  le  spasme  et 
l’hypotonie  soient  le  plus  ordinairement  associés 
contrairement  à  la  vieüle  distinction  des  deux  types 
de  constipation,  et  qu’ü  y  ait  spasme  en  un  point 
de  l’intestin,  ectasie  en  un  autre  point. 

Pour  expliquer  la  fréquence  de  la  typhlo-colite 
et  de  l’appendicite,  diverses  théories  ont  été 
proposées.  S’il  est  vrai  que  les  ondes  antipéristal¬ 
tiques,  en  particulier  ces  vagues  de  tempête 
peut-être  plus  violentes  chez  certains  sujets, 
soumettent  le  cæcum  à  de  telles  variations  de 
pression,  ces  coups  de  béher  répétés  suffisent  à 
expliquer  la  moindre  résistance  de  cet  organe. 

Cannon  et  Blake  (21).  ayant  expérimentalement 
noué  un  fil  autonr  du  canal  pylorique,  en  même 
temps  qu’ils  pratiquaient  une  gastro-entéro¬ 
stomie,  constatèrent  quelques  semaines  plus  tard 
que,  sous  l’influence  de  la  poussée  péristaltique, 
le  pylore  était  redevenu  perméable;  à  l’autopsie, 
la  ligature  fut  trouvée  enfouie  dans  la  paroi.  S’il 
existe  au  niveau  du  cæcum  une  semblable  poussée 
antipéristaltique,  il  faut  s’attendre  à  voir  les 
plicatures  du  cæcum,  préconisées  dans  la  dila¬ 
tation  atonique  de  cet  organe,  céder  de  la  même 
façon. 

En  faveur  de  la  résection  du  gros  intestin,  dans 
les  colites  rebelles,  certains  chirurgiens  ont,  après 
Metchnikoff,  prononcé  la  déchéance  de  cet  organe. 
Des  données  physiologiques  nouvelles,  surtout 
pour  le  cæcmn  et  le  côlon  ascendant,  ne  s’accor¬ 
dent  pas  avec  une  opinion  aussi  radicale. 
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LA  MESURE 

DE 

LA  PRESSION  ARTÉRIELLE 

PAR  LA  MÊTHODÈ 

VIBRO=PALPATOIRE 

le  D'  FINCK  (de  Vittel). 

Pour  qu’une  méthode  d’exploration  soit  vrai¬ 
ment  clinique,  pour  qu’elle  ait  chance  d’être 
acceptée  par  les  praticiens,  il  faut  qu’elle  soit 
exacte,  simple,  qu’elle  n’exige  qu’une  instru¬ 
mentation  peu  compliquée,  transportable,  et, 
condition  qui  a  son  importance,  bon  marché. 

Tel  est,  en  ce  qui  concerne  la  mesure  de  la 
pression  artérielle,  le  cas  de  la  méthode  vibro- 
palpatoire. 

Entrevue  par  Strasburger,  étudiée  et  introduite 
dans  la  clinique  par  le  Professeur  Ehret,  de  Stras¬ 
bourg,  elle  a  été  chaudement  préconisée  en  France 
par  Gallavardin,  de  Lyon.  Nous  l’avons,  en  ces 
derniers  temps,  employée  dans  plus  de  300  cas, 
et,  en  comparant  les  résultats  obtenus  avec  ceux 
de  la  méthode  oscillatoire,  nous  n’hésitons  pas 
à  affirmer  qu’elle  réunit  toutes  les  conditions  pour 
prendre  la  première  place  dans  la  -pratique  médi¬ 
cale  courante. 

Principe  de  la  méthode.  —  Eorsqu’après 
avoir  fixé  au  bras  une  manchette  pneumatique, 
et  relié  la  chambre  à  air  à  un  manomètre  anéroïde, 
on  y  insuffie  de  l’air  d’une  manière  lente  et  pro¬ 
gressive,  on  constate,  en  palpant  la  radiale,  et, 
mieux  encore,  l’humérale  au-dessous  de  la  man¬ 
chette,  qu’après  une  série  de  pulsations  de  plus 
en  plus  larges,  il  s’en  produit  brusquement  une, 
vibrante,  cinglante,  brutale  pour  ainsi  dire, 
suivie,  si  on  continue  à  élever  la  pression,  d’une 
série  d’autres,  d’abord  de  plus  en  plus,  puis  de 
moins-  en  moins  cinglantes  après  lesquelles  le 
pouls  faiblit  progressivement  et  finit  par  s’étein¬ 
dre  complètement. 

Si,  élevant  tout  d'abord  la  pression  dans  le 
système  pneumatique  jusqu’à  éteindre  complè¬ 
tement  le  pouls  au-dessous  de  la  manchette,  on 
l’abaisse  progressivement,  les  phénomènes  ci- 
dessus  se  produisent  dans  l’ordre  inverse.  Ils  sont 
d’rme  netteté  remarquable  et  d’une  appréciation 
très  facile. 

En  observant  simultanément  l’aiguille  du 
manomètre,  on  constate  qu’au  moment  où  appa¬ 
raît  la  première  pulsation  vibrante,  les  oscilla¬ 
tions  de  cette  aiguille  deviennent  brusquement 
plus  amples,  et  qu’elles  changent  de  caractère,  en 
devenant  plus  molles,  quand  les  pulsations  cessent 


d’être  perçues.  Ea  comparaison  se  fait  avec  une 
extrême  faciUté  lorsqu’on  se  sert  de  l’oscillomètre 
Pachon. 

Ce  synchronisme  démontre  a  priori  que  les 
deux  ordres  de  phénomènes  reconnaissent  la 
même  cause  et  ont  la  même  signification.  De  même 
que  la  première  grande  oscillation,  la  première 
pulsation  vibrante  mesure  la  pression  diasto¬ 
lique  ;  de  même  que  la  dernière  oscillation 
nettement  différenciée  quant  à  son  amplitude 
et  sa  -vigueur,  la  dernière  pulsation  perçue  mesure 
la  pression  systolique. 

Mécanisme  de  production  des  pulsations 
vibrantes.  —  Pour  bien  saisir  le  mécanisme  de 
cette  vibrance  spéciale  du  pouls,  il  faut  d’abord 
se  rappeler  qu’une  manchette  pneumatique, 
appliquée  sur  un  segment  de  membre,  ne  se 
gonfle  pas  de  la  même  manière  que  si  elle  enserrait 
un  cylindre  rigide  et  indéformable.  Lorsqu’elle 
est  Axée  au  bras,  sa  paroi  libre,  en  refoulant  les 
tissus,  dessine  un  arc  de  cercle  dont  le  sommet 
pénètre  plus  avant  dans  les  parties  molles  que  les 
extrémités  ;  la  couche  de  tissu  interposé  entre 
l’artère  et  la  manchette  est  donc  plus  mince  au 
milieu  que  sur  les  bords,  et,  comme  ces  tissus,  en 
raison  de  leur  élasticité,  absorbent,  proportionnel¬ 
lement  à  leur  épaisseur,  une  partie  de  la  pression 
qu’ils  supportent,  il  s’ensuit  que,  pour  un  rriême 
régime  de  pression,  les  effets  compressifs  de  la 
manchette  se  transmettent  au  maximum  en  son 
milieu,  au  minimum  sur  ses  bords,  en  subissant 
une  dégradation  progressive. 

Considérons  maintenant  un  sujet,  ayant, 
mesurées  à  l’humérale,  une  tension  systolique 
de  120  mm.  Hg.  et  une  tension  diastolique 
de  80  mm.  Hg.  Au  moment  de  la  systole,  la 
dilatation  artérielle  sera  fonction  des  40  mm.  Hg. 
de  surpression  qu’entraîne  la  contraction  ven¬ 
triculaire.  Exerçons  avec  la  manchette  une  con¬ 
tre-pression  de  40  mm.  Hg.  ;  à  la  fln  de  la  dia¬ 
stole,  la  paroi  artérielle  ne  supportera  plus  sur  sa 
face  interne  qu’une  pression  '  de  40  mm.  Hg. 
(80  mm.  de  pression  intra-artérielle  —  40  mm.  de 
contre- pression)  ;  survienne  la  systole  suivante, 
cette  paroi  passerà de  40  mm.  Hg;  à  120  mm.  Hg. 
de  tension,  subira  donc  une  surpression  de  80  mm. 
Hg.  et.  partant  une  expansion  plus  grande  que  dans 
le  cas  précédent  ;  et  ainsi  de  suite  au  fur  'et  à 
mesure  que  la  pression  monte  dans  la  manchette. 
Au  moment  précis  où  la  contre-pression  exercée 
parlamanchetteseraégale  àlapression  diastolique, 
soit  dans  notre  cas  à  80  mm.  Hg.,  la  paroi  arté¬ 
rielle,  sollicitée  à  la  fln  de  la  diastole  par  des  pres¬ 
sions  égales  et  de  sens  contraire,  sera  complète¬ 
ment  flottante,  et  l'augmentation  de  volume  de 
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l’artère,  résultant  du  passage  de  la  paroi  d’une 
tension  nulle  à  une  tension  de  120  millimètres, 
sera  la  plus  considérable  de  toutes  celles  constatées 
jusque-là.  C’est  l’augmentation  progressivement 
croissante  de  l’ampliation  systolique  de  l’artère 
au  fur  et  à  mesure  que  s’élève  la  pression  qui 
donne  naissance  à  ces  sensations  de  pulsations  de 
plus  en  plus  «  larges  »  que  nous  avons  décrites. 
Continuons  à  gonfler  notre  manchette.  Supposons 
qu’on  y  ait  porté  la  pression  à  85  mm.  Hg.  ; 
d’après  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  cette 
pression  de  85  millimètres  ne  s’exerce  qu’au 
sommet  de  l’arc  de  cercle  que  décrit  la  paroi  libre 
de  la  manchette,  les  autres  points  supportant  des 
pressions  d’autant  moins  fortes  qu’ils  eu  sont  plus 
éloignés;  il  existe  donc,  de  part  et  d’autre  de  ce 
sommet,  un  point  où  la  contre-pression  étant  de 
80  millimètres  fait  exactement  équihbre  à  la  pres¬ 
sion  diastolique  ;  il  en  résulte  que,  depuis  le  moment 
où  la  pression  intra-artérielle  tombe  au-dessous  de 
85  mm.  Hg.  et  jusqu’à  la  fin  de  la  diastole,  la 
partie  de  la  paroi  compij^e  entre  ces  points  sera 
refoulée  de  dehors  en  ’medans,  autrement  dit 
entrera  en  collapsus  et  par  la  systole  suivante  sera 
repoussée  de  dedans  en  dehors  ;  l’ampliation 
systolique  de  l’artère  ne  sera  plus  seulement  pro¬ 
duite  par  la  distension  de  la  paroi  artérielle, 
mais  encore  par  son  décollapsus. 

La  vibrance  du  pouls  est  due  à  la  mise  en  ten¬ 
sion  de  la  paroi  artérielle  passant  brusquement 
d’une  pression  négative  de  dehors  en  dedans  à 
une  pression  positive  de  dedans  en  dehors;  Cette 
paroi  se  comporte  comme  une  membrane  tendue 
entre  les  deux  points  où  la  contre-pression  est 
égale  à  la  pression  diastolique  et  se  déplaçant 
violemment  des  deux  côtés  de  son  axe  .  L’intensité 
de  cette  vibrance  est  fonction  de  deux  facteurs  : 
la  longueur  de  la  paroi  entrant  en  collapsus,  la 
hauteur  de  la  flèche  mesurant  le  chemin  parcouru 
par  la  paroi  dans  ses  alternatives  de  collapsus 
et  de  décollapsus  ;  la  pulsation  la  plus  vibrante 
se  produira  au  moment  où  le  produit  de  ces  deux 
facteurs  atteindra  son  maximum. 

Instrumentation.  —  Pour  mesurer  la  tension 
artérielle  par  la  méthode  vibro-palpatoire,  il  suffit 
d’une  manchette,  d’un  manomètre  à  Hg.  ou  métal¬ 
lique,  d’une  soufflerie  de  Richardson,  d’une  robi¬ 
netterie  permettant  la  compression  et  la  décom¬ 
pression  lentes  ou  rapides. 

La  manchette  aura  une  largeur .  minima  de 
12  centimètres,  suivant  les  indications  de  von  Rec- 
klinghausen  et  de  GaUavardin,  car  les  manchettes 
moins  larges  donnent  pour  la  pression  systolique 
des  valeurs  d’autant  plus  élevées  qu’elles  sont 
plus  étroites, 


Un  certain  nombre  d’appareils  réunissent  ces' 
conditions  ;  nous  citerons  en  particulier  l’appareil 
d’Ehrét  (Streisguth,  à  Strasbourg,  constructeur), 
l’appareil  Lépine  (Lépine,  à  Lyon,  constructeur) ,  le 
sphygmotensiomètre  de  Vaquez  (Galante,  à  Paris, 
constructeur).  Ce  dernier  appareil  est  actuelle¬ 
ment,  à  notre  connaissance,  celui  qui  s’adapte  de 
la  façon  la  plus  pratique  et  la  plus  élégante  à  la 
mesure  de  la  pression  artérielle  par  la  méthode 
vibro-palpatoire.  Le  manomètre  métalhque, 
modèle  Potain,  est  fixé  sur  le  brassard,  ce  qui 
rend  l’appareil  plus  maniable  en  supprimant  une 
bonne  partie  des  tubes  de  caoutchouc  nécessaires 
pour  les  autres.  Un  système  de  crochets  autour 
desquels  s’enroule  uu  lacet  assure  l’adaptation  du 
brassard  au  bras.  Ce  mode  de  fixation  est  très 
certainement  inférieur  au  système  à  clamp  que 
Galante  avait  adopté  pour  le  sphygmo-signal  de 
Vaquez.  La  manchettea  12  centimètres  de  hauteur  ; 
la  soufflerie  se  compose  d’une  simple  poire,  à 
laquelle  est  annexé  un  distributeur  permettant 
d’augmenter,  de  diminuer,  de  maintenir  la 
pression  dans  la  partie  pneumatique  du  brassard. 

Technique.  —  L’appareil  étant  en  place  : 
1°  Rechercher  les  battements  de  l’humérale  au- 
dessous  du  bord  inférieur  de  la  manchette,  pincer 
l’artère  légèrement  entre  les  doigts  et  l’humérus. 

2°  Élever  lentement  la  pression  jusqu’à  l’appa¬ 
rition  de  la  première  pulsation  vibrante  ;  se  rap¬ 
peler  le  chiffre  marqué  à  ce  moment  par  le  mano¬ 
mètre.  Continuer  à  élever  la  pression  jusqu’à  dis¬ 
parition  du  pouls,  puis  laisser  l’air  s’échapper  du 
système  pneumatique,  et  noter  le  chiffre  marqué 
par  le  manomètre  au  moment  où  se  produit  la 
première  pulsation  ayant  perdu  le  caractère 
vibrant.  Ce  chiffre  est  en  moyenne  de  5  millimètres 
plus  faible  que  le  précédent.  On  prend  la  moyenne 
plus  des  deux  chiffres.  C’est  la  valeur  de  la 
pression  diastoHque,  à  2  à  3  mm.  Hg.  près. 

3°  Cinq  minutes  après,  élever  la  pression  jus¬ 
qu’à  extinction  du  pouls  ;  noter  la  valeur  de  la 
pression  nécessaire  pour  arriver  à  ce  résultat  ; 
élever  encore  la  pression  d’un  centimètre,  puis 
décomprimer  ;  noter  le  moment  où  réapparaît 
la  première  pulsation.  Des  deux  chiffres  trouvés 
parla  compression  et  la  décompression,  prendre  la 
moyenne.  C’est  la  valeur  de  la  pression  systo¬ 
lique. 

Cette  pause  de  cinq  minutes  entre  les  deux 
opérations  permet  à  la  pression  systolique  de 
tomber  à  son  chiÿre  résiduel  (GaUavardin). 

(Il  se  produit  chez  la  plupart  des  sujets  une 
élévation  passagère  de  la  tension  systolique  au 
moment  de  la  première  mensuration,  due,  d’après 
les  uns,  à  une  réaction  locale,  d’après  les  autres, 
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à  l’émotion  du  sujet  ;  elle  ne  persiste  en  général 
que  quelques  minutes). 

Critique  de  la  méthode.  —  lya  coïncidence 
parfaite  entre  la  première  pulsation  vibrante  et 
la  première  oscillation  démontre  la  valeur  de 
la  méthode.  Bien  plus,  il  est  souvent  plus  facile  de 
percevoir  la  première  vibrance  du  pouls  que  la 
première  grande  oscillation.  Néanmoins,  par  un 
luxe  de  précautions,  nous  comparons,  d’après 
les  indications  de  GaUavardin,  pulsations  et 
oscillations,  chose  excessivement  facile  à  réaliser 
si,  au  lieu  d’un  manomètre  à  Hg.,  on  utiUse 
un  manomètre  genre  Potain. 

En  réahté,  quand  la  première  pulsation  vibrante 
et  la  première  oscUlation  de  grande  ampUtude 
se  produisent,  la  pression  dans  la  manchette  est 
déjà  supérieure  à  la  pression  minima  ou  dia¬ 
stolique.  Celle-ci,  en  effet,  est  mesurée  par  le  chiffre 
donné  par  le  manomètre  immédiatement  avant 
l’apparition  de  cette  première  pulsation  vibrante 
et  de  cette  première  grande  oscillation.  C’est 
pourquoi  nous  conseillons  d’opérer  par  «aller- 
retour»,  c’est-à-dire  par  compression  d’abord, 
par  décompression  ensuite,  suivant  la  technique 
indiquée  plus  haut.  De  cette  manière,  l’erreur 
est  insignifiante. 

En  résumé,  la  précision  et  la  simplicité  de  la 
méthode  vibro-palpatoire  en  font  un  procédé  vrai¬ 
ment  clinique  qui  mérite  d’être  introduit  dans  la 
pratique  médicale  courante. 


AMPOULE 

“PARA=BULLE  D’AIR  BOSSY” 

DESTINÉE  A  EMPÊCHER 

L’INTRODUCTION  DE  L’AIR  DANS 
LES  VEINES  DANS  LA  PRATIQUE 
DES  INJECTIONS  INTRAVEINEUSES 

le  D' P.  BARTHÉLEMY,  et  G.  BOSSY, 

Médcdn-major  de  i”  classe,  Pharmacien  en  chef 

Médecin-chef  des  salles  militaires  des  hôpitaux  d’Aix-en-Provence, 
de  l’hospice  mixte  d’Aix. 

Dans  ces  dernières  années,  les  injections  intra¬ 
veineuses  —  «  sérums  artificiels,  606  »,  —  ont  pris 
en  thérapeutique  une  place  des  plus  importantes 
et  des  plus  justifiées.  Mais  la  fréquence  de  leur 
emploi  n’a  pas  été  sans  attirer  l’attention  des  cli¬ 
niciens  sur  un  danger  redoutable,  à  savoir  l’intro¬ 
duction  de  l’air  dans  les  veines. 

Nous  n’envisagions,  toutefois,  la  possibilité  de 
cet  accident  que  comme  un  fait  d’une  excessive' 
rareté,  quand  la  relation,  dans  le  Journal  d' Uro¬ 


logie  du  15  janvier  1913,  de  deux  cas  de  mort 
par  embolie  gazeuse  est  venue  modifier  notre 
manière  de  voir. 

De  premier  cas  est  relaté  par  Nicolich,  de  Trieste  ; 
le  second,  par  G.  Marion. 

Dans  les  deux  cas,  la.  mort  est  survenue  à  la 
suite  d’une  injection  d’air  dans  la  vessie,  faite 
dans  le  but  de  dilater '.cet  organe  en  vue  d’une 
prostatectomie  hypogastrique. 

Bien  que  ces  deux  ordres  de  faits  «injection 
intraveineuse  et  injection  d’air  dans  la  vessie  » 
ne  soient  pas  comparables  au  point  que  l’on  puisse 
tirer  de  l’un  une  conclusion  entièrement  apph- 
cable  à  l’autre,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ces 
deux  accidents  mortels  sont  .'particulièrement 
troublants  et  nous  imposent,  il  faut: en’ convenir, 
l’obligation  d’adopter,'  pour  toute  injection. intra¬ 
veineuse,  un  dispositif  qui  nous  mette  à  l’abri  de 
toute  introduction  d’air  .'dans.  les.  veines. 


Cettc’^précaution  nous  semble  d’autant  plus 


«  Ampoule  Para-bulle  d’air»  G.  Bo.ssy  (fig.  i). 

1,’une  de  ses  extrémités  est  munie  d’mi  robinet  en  verre 
qui  reçoit  le  tube  en  caoutcliouc  amenant  le  liquide  à  injecter. 

I/’.autre  extrémité  est  rodée  pour  lui  permettre  de  s’adapter 
exactement  à  la  canule  d’une  aiguille  en  platine  iridié. 

nécessaire  que  les  causes  des  accidents  mortels, 
observés  à  la  suite;  d’injections  de  .606,  n’appa¬ 
raissent  pas  toujours  avec  une  netteté  parfaite. 

Depuis  longtemps  déjà,  M.  Bossÿ,  pharmacien 
en  chef  des  hôpitaux  d’Aix-en-Provence,  avait  été 
frappé  du  nombre  assez  appréciable  de  bulles  d’air 
circulant  dans  les  éléments  du  système  injecteur. 
—  Ces  bulles,  d’abord  adhérentes  aux  parois  du 
tube  en  caoutchouc  servant  à  l’écoulement  du 
liquide,  venaient  s’échapper  ensuite,  au  cours  de 
l’injection,  dans  l’index  en  cristal  précédant 
l’aiguüle  en  platine  iridié  plongée  dans  la  veine 
du  malade.  — ■  Aussi  s’était-il  proposé  d’imaginer 
un  appareil  destiné  à  retenir  toutes  les  bulles  d’air 
que  les  manipulations  risquaient  d’introduire  dans 
la  veine. 
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Son  idée  a  pris  corps,  et  c’est  l’ampoule,  dénom¬ 
mée  par  lui  «  Para-bnlle  d’air  »,  et  employée  par 
tous  nos  confrères  d’Aix,  qu’il  nous  a  prié  de 
présenter  au  corps  médical. 

Description  de  l’ampoule.  —  Cette  ampoule 
(fig.  i),  quoique  fort  ingénieusement  conçue,  se 
fait  remarquer  par  sa  simplicité. 

De  forme  ovoïde,  elle  est  entièrement  en  verre, 
pour  permettre  sa  stérilisation  parfaite.  A  l’une 
de  ses  extrémités,  elle  est  munie  d’un  robinet 
également  en  verre,  qui  reçoit  le  tube  en  caout¬ 
chouc  communiquant  avec  le  flacon  contenant 
le  Hquide  à  injecter. 

Son  autre  extrémité  est  rodée,  pour  lui  per¬ 
mettre  de  s’emboîter  exactement  dans  la  canule 
de  l’aiguille  en  platine  iridié  ;  de  plus,  elle  reçoit  la 
partie  terminale  d’un  petit  tube  en  verre  qui  est 
légèrement  recourbé  dans  l’ampoule  et  qui  vient 
plonger  à  la  partie  inférieure  de  cette  ampoule, 
au  niveau  même  d’une  petite  dilatation  qu’elle 
présente.  Ce  tube  en  verre  constitue,  on  le  voit, 
la  partie  originale  dé  l’appareil. . 


Fonctionnement  de  l’appareil  (fig.  2). 

a.  flacon  contenant  la  solution  à  injecter  est  renversé 
pour  permettre  l’écoulement  du  liquide. 

b.  1,’ampoule  para-bulle  est  égalementrenversée.  Dans  cette 
position  (le  robinet  E.  étant  ouvert),  le  liquide  chasse  les  bulles 
d’air  qui  s’accumulent  à  la  partie  supérieure  de  l’ampoule  et 
qui  viennent  ensuite  s’échapper  en  O. 

c.  D’ampoule  étant  pleine  de  liquide,  le  robinet  R  est  fermé. 

Fonctionnement  de  l’ampoule.  —  Il  est 
également  fort  simple. 

Ampoule,  tube  en  caoutchouc,  ballon,  tout  a 


été  stérilisé,  et  la  solution  à  mjecter  a  ete  intro¬ 
duite  dans  le  ballon  B. 

De  ballon  B  est  alors  renversé  (fig.  2)  ;  de  même, 
l’ampoule  para-bulle  d’air  est  mise  dans  la  posi¬ 
tion  indiquée  par  la  même  figure,  c’est-à-dire 
qu’elle  est  également  renversée.  Dans  cette  situa¬ 
tion  (le  robinet  étant  ouvert),  le  liquide  se  préci¬ 
pite  dans  l’ampoule,  refoule  l’air  à  la  partie  supé¬ 
rieure  et  lui  permet  d’être  chassé  en  O,  à  l’aide 
du  petit  tube  en  verre  recourbé. 

Dès  que  l’ampoule  est  pleine,  on  ferme  le  robinet 
et  on  met  l’ampoifie  dans  sa  position  normale, 
telle  que  le  montre  la  figure  3. 

Da  solution  est  prête  à  être  injectée.  Da.  veine 
est  alors  piquée,  et  l’extrémité  rodée  de  l’ampoule 
est  introduite  dans  la  canule  de  l’aiguille  en  pla- 


Fonctionnement  de  l’appareil  (fig.  3). 

D’ampoule  remplie  de  liquide  à  injecter  est  remise  en  posi¬ 
tion  normale,  prête  à  s’emboîter  dans  la  canule  de  l’aiguille 
en  platine  iridié,  qui  va  être  introduite  dans  la  veine. 

tine.  De  robinet  est  ouvert  et  la  solution  passe 
dans  la  veine. 

C’est  à  ce  moment  que  l’on  peut  voir  des  bulles 
d’air,  restées  adhérentes  àu  tnbe  en  caout¬ 
chouc,  se  détacher  et  venir  gagner  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’ampoule,  où  elles  se  rassemblent. 
D’autre  part,  quand  la  solution  touche  à  sa  fin, 
le  niveau  du  liquide,  sous  l’influence  de  la  pesan¬ 
teur  ou  sous  l’action  d’une  soufflerie  adaptée  en  A, 
baisse  dans  l’ampoule,  et  ce  liquide  est  rem¬ 
placé  par  de  l’air,  qui  ne  tarde  pas  à  occuper  les 
deux  tiers  de  l’ampoule.  A  ce  moment,  l’injection 
est  arrêtée,  et  l’aiguille  retirée  de  la  veine. 

Grâce  à  ce  dispositif,  très  heureux  et  non 
compliqué,  aucune  buUe  d’air,  on  le  conçoit,  ne 
peut  pénétrer  dans  la  veine  pendant  l’injection. 
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LA  PRATIQUE  CYTOLOGIQUE 

CYTOLOGIE  PLEURALE 


J.  DUWONT, 

Interne  des  hôpitaTix  de  Paris, 

Étude  analytique  des  cellules  contenues  dans 
les  épanchements  pleuraux.  — Les  cellules  con¬ 
tenues  dans  les  épanchements  pleuraux  sont  de 
morphologie  et  d’origine  multiples.  On  y  observe, 
d’une  part,  des  cellules  conjonctives,  d’autre 
part  des  cellules  analogues  à  celles  du  sang. 

Les  cellules  conjonctives  sont  dénommées 
cellules  endothéliales  ou  macrophages.  Elles 
proviennent  de  l’endothélium  pleural  ou  des 
espaces  conjonctifs  sous-pleuraux.  Ce  sont  donc 
des  cellules  nées  sur  place. 

Les  autres  éléments,  cellules  du  sang,  sont 
amenés  par  la  voie  sanguine  ou  la  voie  lympha¬ 
tique.  Ce  sont,  soit  des  éléments  de  la  série 
myéloïde  (hématies,  polynucléaires'  neutrophiles, 
éosinophiles  et  basophiles),  soit  des  éléments  de 
la  série  lymphoïde  (lymphocytes,  mononucléaires 
moyens,  gros  mononucléaires,  formes  de  tran¬ 
sition).  Dans  ces  dernières  années,  M.  Dominici 
a  démontré  qne  le  polynucléaire  éosinophile 
n’était  pas  toujours  d’origine  myéloïde  et  qu’il 
pouvait  naître  sur  place  aux  dépens  de  lympho¬ 
cytes.  Cette  théorie  s’est  trouvée  confirmée  par 
l’étude  des  éosinophilies  locales  pleurales,  céphalo¬ 
rachidiennes  ou  parasitaires  (Widal-Sabrazès) ,  et 
eUe  est  aujourd’hui  universellement  admise. 

La  Cellule  endothéliale  est  l’élément  le  plus  gros 
des  préparations  cytologiques  ;  son  volume  est 
supérieur  à  celui  des  polynucléaires.  Son  noyau  est 
central,  arrondi,  assez  légèrement  coloré  par  l’héma- 
téine  ou  le  bleu  azur  (basophile)  ;  il  présente  un 
ou  deux  nucléoles.  Le  protoplasma  est  assez 
étendu  ;  comme  le  noyau,  il  est  basophile,  mais  plus 
pâle  ;  il  n’est  pas  granuleux,  mais  légèrement 
réticulé.  Tantôt  ces  cellules  sont  groupées  par 
trois  ou  quatre,  leurs  limites  en  restant  distinctes 
(placards  endothéliaux)  ;  tantôt  elles  sont  isolées. 
Elles  subissent  dans  la.  plèvre,  toute  une  série  de 
transformations:  tantôts  elle  manifestent  leur 
activité  en  englobant  des  débris  leucocytaires 
(macrophages);  tantôt  elles  dégénèrent  et  elles 
meurent;  tantôt,  après  avoir  nagé  dans  le  liquide, 
eUe  se  fixent  dans  la  paroi  pleurale  et  contribuent 
à  la  formation  de  la  symphyse  pleurale. 

La  modification  que  l’on  observe  le  plus  sou¬ 
vent  est  la  transformation  macrophagique  ;  elle 
se  produit  toutes  les  fois  que  la  cellule  endo¬ 


théliale  voisine  avec  des  polynucléaires.  Le  proto¬ 
plasma  de  l’élément  est,  dans  ce  cas,  creusé  de 
vacuoles  dans  lesquelles  on  distingue  des  débris 
de  noyaux  très  fortement  colorés,  des  granu¬ 
lations  leucocytaires  et  des  hématies  plus  ou 
moins  altérées.  Par  suite  de  ces  inclusions,  la  cel¬ 
lule  prend  im  volume  assez  considérable  et  son 
noyau  est  refoulé  à  la  périphérie.  Ces  inclusions 
sont  quelquefois  uniquement  constituées  par  du 
charbon  qu’on  reconnaît  à  sa  teinte  noire  uni¬ 
forme  visible  snr  les  lames  non  colorées  ;  ce  macro¬ 
phage  est  une  cellule  interstitielle  du  poumon, 
anthracosique,  desquamée  dans  le  liquide. 

A  côté  de  ces  figures  d’inclusions  cellulaires, 
on  en  voit  de  multiplication.  Tantôt  la  cellule 
endothéliale  se  multiplie  par  karyokinèse  ;  tantôt, 
et  plus  souvent,  elle  se  multiplie  par  bourgeon¬ 
nement  et  division  directe  ;  les  cellules  binucléées 
sont  d’observation  courante.  Les  éléments 
nouveaux,  nés  de  cette  division,  ont,  au  début,  un 
volume  égal  à  celui  d’un  lymphocyte  dont  ils  ne 
se  distinguent  que  par  leurs  caractères  nucléaires 
et  la  basophilie  de  leur  protoplasma  (pseudo¬ 
lymphocyte  d’origine  endothéliale  de  Malloizel). 

Dans  la  dégénérescence  vacuolaire,  la  cellule 
se  perfore  d’tme  iufinité  de  vacuoles  claires  et 
présente  l’aspect  d’une  lame  grillagée.  Plus  tard, 
ces  vacuoles  se  réunissent  les  unes  aux  autres,  et 
la  cellule  n’est  plus  représentée  que  par  une  grosse 
cavité  incolore,  cerclée  d’une  mince  lame  de 
protoplasma  basophile  qui  contient  à  l’un  de 
ses  pôles  le,  noyau  refoulé  et  aplati  en  croissant 
de  lune.  La  cellule  ressemble  ainsi  à  une  bague 
munie  de  son  chaton  (Ehrlich).  ’ 

Lorsque  la  cellule  meurt,  son  protoplasma  se 
désagrège  tout  d’abord,  et  ses  limites  prennent  un 
aspect  dentelé  caractéristique  ;  plus  tard  l’élé¬ 
ment  devient  méconnaissable,  son  noyau  apparaît 
comme  une  tâche  pâle,  entourée  d’une  auréole 
diffuse  de  protoplasma  colorée  en  rose. 

'h&s  polynucléaires  y  que  l’on  rencontre  dans  les 
pleurésies,  sont  de  deux  sortes  :  les  polynucléaires 
neutrophiles  et  les  j  polynucléaires  éosinophiles  ; 
les  basophiles  sont  exceptionnels.  Nous  n’insis¬ 
tons  pas  sur  les  caractères  de  ces  éléments  qui 
sont  bien  connus  ;  nous  rappelons  seulement  que 
les  granulations  neutrophiles  sont  très  fines  et 
très  nombreuses,  qu’elles  ne  se  voient  qu’ après 
la  coloration  au  Giemsa  ou  aù  Leishman  qui  les 
colorent  en  violet  brun  foncé.  L’hématéine-éosine 
ne  les  colore  point  :  sous  l’influence  de  ce  colorant, 
le  protoplasma  du  polynucléaire  neutrophile 
est  teinté  en  violet  rose  et  uniforme. 

Les  pol5Tiucléaires  à  granulations  éosinophiles 
ont  Içur  protoplasma  bourré  de  granulation^ 
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rares  .et  grosses,  véritables  sphérules  dont  on 
distingue  le  contour.  Ces  granulations  sont  les 
seules  qui  se  colorent  par  l’hématéine-éosine  ; 
elles  présentent  avec  ce  réactif  une  teinte  rouge 
vif  qui  les  indique'  franchement  (addophilie) . 
Elles  sont  colorées  en  rouge  brunâtre  par  le 
Giemsa  et  le  Eeishman  et  d’aspect  moins  net. 

A  côté  de  ces  éléments  granuleux  à  noyau 
lobé,  on  peut  quelquefois  voir  dans  les  cytologies 
pleurales  des  cellules  analogues,  mais  à  noyau 
arrondi  :  ce  sont  des  cellules  plus  ou  moins  voisines 
des  myélocytes  de  la  moelle  osseuse,  nées  sur  place 
aux  dépens  des  lymphocytes,  ainsi  que  nous  l’avons 
indiqué  plus  haut. 

Ee  polynucléaire  se  montre,  au  cas  de  pleurésie 
infectieuse,  gorgé  de  microbes  :  c’est  un  micro- 
phage.  Cette  constatation  n’est  cependant  pas 
fréquente,  car,  le  plus  souvent,  l’élément  succombe 
avant  d’avoir  exercé  sa  fonction.  Eorsqu’il  dégé¬ 
nère,  l’altération  porte,  soit  sur  le  noyau  (pycnose), 
soit  sur  le  protoplasma.  Dans  la  dégénérescence 
pycnotique,  la  chromatine  se  condense  en  une 
ou  plusieurs  boules,  circulaires  et  absolument 
indépendantes  les  unes  des  autres.  Ces  vestiges 
nucléaires  sont  opaques  et  colorés  d’une  façon 
uniforme. 

Ea  dégénérescence  protoplasmique  accompagne 
ou  non  la  pycnose.  Dans  son  degré  le  plus  .simple, 
elle  est  indiquée  par  l’irrégularité  des  limites 
de  la  cellule,  la  perte  de  ses  granulations,  et  la 
présence  de  quelques  vacuoles.  A  un  stade  plus 
avancé,  l’élément  perd  toutes  ses  caractéristiques  ; 
c’est  une  lame  déchiquetée  où  l’on  distingue 
quelques  débris  nucléaires  et  des  granulations 
graisseuses  ;  il  est  devenu  un  globule  de  pus. 

Ee  lymphocyte  est  une  petite  cellule  d’un 
volume  égal  à  celui  d’une  hématie.  Il  est  formé 
presque  uniquement  d’un  noyau  rond  très  sombre 
que  borde  une  petite  lame  de  protoplasma, 
colorée  en  violet  pâle  par  l’hématéine,  en  bleu 
par  le  Giemsa  ou  le  Eeishman  sans  granulations. 
Ees  mononucléaires  moyens  et  gros  présentent 
des  caractères  analogues  :  noyau  arrondi,  proto¬ 
plasma  basophile  ;  mais  le  volume  du  protoplasma 
devient  d'autant  plus  important  par  rapport  au 
noyau  que  l’élément  grandit.  On,  conçoit  donc 
toute  une  série  de  transitions  entre  le  lymphoc3d;e 
et  le  gros  mononucléaire.  Il  est  souvent  difficile 
de  déterminer  d’une  façon  exacte  si  l’on  est  en 
présence  d’un  lymphocyte  ou  d'un  moyen  mono¬ 
nucléaire,  d’un  moyen  ou  d’un  gros  mono¬ 
nucléaire. 

Ees  hématies,  enfin,  sont  plus  ou  moins  altérées, 
souvent  crénelées  ou  irrégulières  ;  elles  se  recon- 
naisséiit  facilement  à  leur  absence  de  noyau  et  à 


l’acidophilie  dé  leur  protoplasma  teinté  en  rose 
vif. 

Avec  unpeud’exercice,  on  arrive  très  facilement, 
d’un  seul  coup  d’œil,  à  distinguer  ces  éléments 
et  à  établir  la  formule  cytologique,  base  du  cyto- 
diagnostic. 

La  formule  cytologique.  —  On  donne  le 
nom  de  formule  cytologique  à  la  proportion  rela¬ 
tive  des  différentes  cellules  contenues  dans  l’épan¬ 
chement  pleural. 

Cette  proportion  s’établit  comme  l’équihbre 
leucocytaire  du  sang  sur  cent  éléments.  Pour  ce 
faire,  on  fait  défiler  sous  l’objectif  à  immersion, 
avec  une  platine  mobile,  les  différents  points  de 
la  préparation,  sans  en  excepter  les  bords  ou  la 
«  queue  »,  souvent  plus  riches  en  gros  éléments. 
On  numère  dans  chaque  champ  optique  les  diffé¬ 
rentes  variétés  de  cellules,  et  on  en  inscrit  les 
nombres  au  fur  et  à  mesure  dans  un  tableau 


nalogue 

au  suivant  : 

Cellules 

idolhélialcs. 

1  Polys  1  Polys 

1  neutres,  éosinophile? 

.  Lymphos. 

INI 

Illllll  1 

1  II  1 

On  compte  300  ou  400  éléments  et  on  établit 
le  pourcentage. 

Ea  formule  ainsi  obtenue  est  variable  suivant 
l’âge  et  la  nature  de  l’épanchement.  Au  cours  de 
révolution  d’une  pleurésie,  elle  passe  d’une  façon 
générale  par  trois  stades  :  au  début,  c’est  l’endo- 
théliose  qui  prédomine  ;  plus  tard,  la  polynucléose 
neutrophile  ;  plus  tard  enfin,  la  lymphoc5d;ose  ou 
l’éosinophilie.  Mais  ces  variations  se  font  suivant 
un  temps  et  une  modalité  très  différents  d’après 
le  facteur  étiologique.  C’est  ainsi  que,  dans  les 
hydrothorax,  le  stade  endothéUal  persiste  indé¬ 
finiment  durant  des  mois,  et  que  la  lymphocytose 
reste  toujours  discrète.  Dans  les  pleurésies  très 
aiguës,  les  pleurésies  de  la  pneumonie  par  exemple, 
le  stade  endothélial  est  éphémère  et  ne  dure  que 
quelques  heures  ;  les  cellules  endothéliales  sont 
bientôt  masquées  par  un  afflux  considérable  et 
persistant  de  polynucléaires  neutrophiles.  Dans 
la  pleurésie  tuberculeuse  enfin,  les  deux  premiers 
stades  d’endothéliose  et  de  polynucléose  sont 
escamotés  ;  la  lymphocytose  apparaît  presque 
tout  de  suite  et  dure  autant  que  l’épanchement. 

E’expérience  a  donc  montré  qu’à  une  affection 
donnée,  ou  plutôt  à  un  facteur  étiologique  donné, 
correspondait  une  formule  cytologique  donnée, 
variable  mais  relativement  peu  dans  le  temps. 
Il  en  résulte  qu’il  est  possible  d’établir  par 
l’étude  des  cellules  d’un  épanchement  un  k  cyto- 
diagnostic»  (Widal). 

Nous  allons  passer  en  revue  les  différentes  for- 
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mules  cytologiques  et  voir  à  quelles  causes  elles 
correspondent. 

Nous  étudierons  successivement  les  épanche¬ 


ments  séreux,  les  pleurésies  hémorragiques  et 
cancéreuses,  les  pleurésies  purulentes. 

Les  formules  cytologiques  des  pleurésies 
séreuses.  —  Elles  montrent,  soit  la  prédomi¬ 
nance  des  cellules  endothéliales,  soit  celle  des 
poljTQUcléaires  neutrophiles  ou  éosinophiles,  soit 
enfin  la  lymphocytose. 

V mdotMliosc  a  pour  type  la  formule  cytologique 


Pleurésie  cardiaque  par  infarctus, 
a,  macrophage;  i,  polynucléaire  neutrophile;  c,  hématie; 
à,  lymphocyte  (Col.  hématéine  éosine)  (fig.  2). 

des  épanchements  mécaniques  qui  surviennent 
au  cours  de  l’anasarque.  La  préparation  contient 


presque  uniquement-  des  cellules  endothéliales 
agminées  en  placards  de  trois  ou  quatre,  souvent 
binucléées  ou  bourgeonnantes.  Elles  sont  bien 
conservées,  quelquefois  vacuolaires,  mais  rarement 
macrophagiques.  Les  globules  rouges  et  blancs 
sont  rares,  tout  au  moins  au  début,  et  intacts  ; 
cependant,  lorsque  l’épanchement  \deillit,  ou  qu’il 
a  été  plusieurs  fois  ponctionné,  sa  formule  cyto¬ 
logique  varie,  l’afflux  des  polynucléaires  ou  des 
lymphocytes  en  modifie  l’image  :  la  formule 
de-vient  mixte,  mais  l’endothéliose  y  prédomine 
toujours  (fig.  i). 

La  pleuré.sie  cardiaque  par  infarctus  est  carac- 


Pleurésie  séro-fibrineuse  parapneumonique. 

a,  macrophage;  6,  hématie;  c,  polynucléaires  neutrophiles 
pycnotiques;  (f,  intacts;  «,  lymphocyte  (Col.  Giemsa) 
(fig-  3)- 

térisée, ,  elle  aussi,  par  la  présence  de  cellules 
conjonctives  et  de  macrophages  ;  à  ceux-ci 
s’adjoignent,  toujours  '  de  nombreuses  hématies 
et  un  nombre  variable  de  polynucléaires  neutro¬ 
philes  :  la  formule  est  endothélio-polynucléaire. 
Dans  quelques  cas  mêrne,  la  polynucléose  devient 
prédominante  (fig.  2).  , 

L’endothéliose  s’observe  enfin  tout  au  début 
des  pleurésies  infectieuses.  Qu’ü  s’agisse  de  pleu¬ 
résie  pneumonique,  streptococcique  ou  tuber¬ 
culeuse,  le  liquide  examiné  dans  les  premières 
heures  de  son  apparition  contient  des  cellules 
conjonctives  isolées,  très  actives,  la  plupart  macro¬ 
phagiques.  Au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures,  les  polynucléaires  et  les  l3anphocytes 
apparaissent  de  plus  en  plus  nombreux.  D’après 
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Malloizel,  la  constatation,  au  début  d’un  épanche¬ 
ment  infectieux,  d’une  endothéliose  sans  macro- 
phagie  et  avec  pycnose  des  polynucléaires,  serait 
d’un  pronostic  grave  et  indiquerait  la  purulence 
probable. 

Parmi  ces  pleurésies  infectieuses,  il  en  est  une 
où  l’endothéliose  persiste  plus  longtemps  :  c’est 
la  pleurésie  rhumatismale.  Au  cours  de  cette 
complication,  d’allure  cependant,  très  aiguë,  la 
formule  reste  longtemps  endothéliale  (les  cellules 
sont  isolées  ou  en  placards)  et  c’est  seulement 
tardivement  qu’apparaissent  des  éosinopliiles  et 
des  lymphocytes. 

ha  polynucléose  a  pour  type  la  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  qui  accompagne  si  souvent  la  pneu¬ 
monie.  ha  lame  est  chargée  de  polynucléaires 
neutrophiles,  intacts  ou  pycnotiques,  auxquels 
se  mêlent  des  cellules  macrophagiques  et  quelques 
globules  rouges  (fig.  3).  Cette  formule  se  retrouve 
dans  les  bronchopneumonies,  les  splénopneumo¬ 
nies,  les  emboHes  septiques  sous-pleurales,  la  fièvre 
typhoïde  et  quelquefois  le  rhumatisme.  Dans  la 
pleuro-tuberculose  primitive  à  début  rapide,  on 
la  constate  le  deuxième  ou  troisième  jour  de 
l’épanchement,  et  elle  n’y  persiste  guère  que 
vingt-quatre  heures. 

Cette  formule  est  enfin  la  règle  au  cours  des 


Éosinophilie  pleurale  mélapiieumonique. 
a,  polynucléaire  éosinophile  ;  b,  mononucléaire  éosinophile  ; 
c,  polynucléaire  basophile;  d,  lymirhocyte  (Col.  Éeishman) 
(fig-  4)- 

hydropneuniothorax  récents  et  "des  pleurésies 
tuberculeuses  secondaires.  Dans  ce  dernier  cas, 
l’épanchement  contient  presque  uniquement  des 
polynucléaires  très  altérés,  pycnotiques  ou  vacuo- 
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laires,  d’autant  plus  nombreux  que  la  pleurésie 
évolue  vers  la  purulence. 

ha  lymphocytose  a  pour  type  la  formule  leu¬ 
cocytaire  de  la  pleurésie  tuberculeuse  primitive, 
ha  lame  est  presque  uniquement  chargée  de 
lymphocytes  et  de  mononucléaires  moyens  aux¬ 
quels  s’ajoutent  quelques  rares  polynucléaires 


l’ieurésle  tuberculeuse  primitive  au  huitième  jour. 
a,  lymphocyte  ;  b,  polynucléaire  éosinophile  ;  c,  hématie  ; 
d,  polj-nucléaire  neutrophile  pyenotique  (Col.  Giemsa)  (fig.  5). 

neutrophiles  ou  éosinophiles,  quelques  hématies 
et  quelques  macrophages.  Cette  formule  est 
commune  à  beaucoup  d’épanchements,  lorsqu’on 
les  examine  tardivement  ;  elle  perd  alors  toute 
valeur.  Elle  ne  présente  d’intérêt  que  lorsqu’elle 
est  précoce  et  particulièrement  abondante.  Elle 
est  alors  fonction  de  tuberculose  et  apparaît 
quatre  à  cinq  jours  après  le  début  de  l’épanche¬ 
ment  :  «  toute  lymphocytose  précoce  doit  donner 
l’éveil»  (Malloizel)  (fig.  5). 

On  trouve  presque  toujours  des  polynucléaires 
éosinophiles  dans  les  cytologies  pleurales,  mais 
en  nombre  restreint.  Parfois,  cependant,  ils  sont 
en  nombre  considérable  et  presque  à  l’état  de 
pureté,  ha  plupart  d’entre  eux  sont  sains  et  à 
noyaux  lobés;  quelques  autres  sont  éclatés  et 
essaiment  autour  d’eux  une  poussière  de  sphé- 
rules  acidophiles  qui'  ponctuent  finement  le  fond 
de  la  préparation  ;  quelques-uns  enfin  sont  mono- 
nucléés  et  étabhssent  toute  unê  série  de  stades 
entre  le  lymphoc5d;e  et  le  polynucléaire  éosino¬ 
phile  (Dominici).  A  ces  éléments  se  surajoutent 
de  rares  neutrophiles  ou  lymphocytes  et  quelques 
mastzeUen  dont  la  constatation  est  fréquente 
(Mosny,  Dumont  et  Saint-Girons,  Malloizel)  (fig.  4). 
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Avec  Malloizel,  on  peut  distinguer  trois  sortes- 
d’éosinophilies  pleurales  ; 

1°  Des  éosinophilies  minimes  précoces  au  cours 
des  tuberculoses  pleurales  primitives  ; 

2°  Des  éosinophilies  abondantes  et  persis- 


Pleurésie  cancéreuse  secondaire  à  un  épithélioma  gastrique. 

a,  Placard  cancéreux  ;  b,  lymphocyte  ;  c,  hématie  (Col. 
hématéine  éosine)  (fig.  6). 

tantes.  Il  s'agit  d’épanchements  aseptiques  qui 
guérissent  toujours.  Ils  ont  la  particularité  d’être 
très  toxiques  pour  le  cobaye.  Deur  pathogénie  est 
complètement  inconnue  ; 

3°  Des  éosinophilies  tardives.  Elles  s’observent 
à  la  période  de  déclin  de  presque  tous  les  épan¬ 
chements,  surtout  des  pleurésies  infectieuses  ou 
rhumatismales.  Elles  sont  à  rapprocher  de  l’éosi¬ 
nophilie  sanguine  qui  accompagne  la  guérison  des 
maladies  aiguës. 

Ces  éosinophilies  pleurales  sont  considérées 
comme  nées  sur  place,  car  généralement  elles  ne 
s’accompagnentpasd’éosinophilie  sanguine;  lorsque 
ceUe-ci  existe,  elle  est  imputable  à  la  résorption 
des  éléments  pleuraux  par  la  voie  sanguine. 

En  résumé,  «il  faut  considérer  ces  réactions 
comme  subaiguës,  bénignes,  le  plus  souvent  favo¬ 
rables,  sans  rien  préjuger  de  leur  cause  provo¬ 
catrice  ni  de  leur  manière  d’agir»  (Malloizel). 

La  formule  cytologique  des  épanchements 
hémorragiques  et  cancéreux.  —  La  formule 
cjdologique  des  pleurésies  hémorragiques  est  des 
plus  variables.  Lorsqu’elles  sont  tuberculeuses, 
c’est  la  lymphocytose  qui  prédomine  ;  lorsqu’elles 
sont  symptomatiques  d’un  mal  de  Bright  ou 
d’une  affection  hépatique,  elles  sont  caractérisées 
par  l’endothéliose. 

Il  en  est  deux  variétés  cependant  assez  spé¬ 
ciales  :  l’hémothorax  traumatique  et  la  pleurésie 


cancéreuse.  Dans  l’hémothorax  traumatique,  on 
constate  une  éosinophilie  presque  pure  avec 
légère  réaction  macrophagique,  qui  dure  autant 
que  l’épanchement,  à  moins  qu’il  ne  s’infecte  ; 
auquel  cas  la  polynucléose  neutrophile  devient 
abondante  en  même  temps  que  les  globules  rouges 
se  détruisent  rapidement. 

Dans  le  cancer  pleural  ou  pleuro-pulmonaire, 
l’épanchement  est  rarement  séreux,  presque  tou¬ 
jours  hémorragique  et  de  teinte  brunâtre  spéciale. 

La  formule  cytologique  de  ces  pleurésies  néo¬ 
plasiques  est  variable;  mais  elle  tire  son  intérêt 
de  la  présence,  dans  l’épanchement,  de  cellules 
atypiques  qui  imposent  le  diagnostic,  ainsi  que 
Quincke  l’a  vu  depuis  longtemps.  Tantôt  ce  sont 
des  cellules  beaucoup  plus  grosses  que  les  cellules' 
endothéliales,  à  protoplasma  fenêtré,  à  noyau 
gros  et  filamenteux,  souvent  karyokinétique  ; 
tantôt  ce  sont  des  cellules  agminées  par  groupes 
de  trois  ou  quatre,  de  volume  considérable,  à 
noyau  atypique  et  à  limites  peu  nettes.  Le  pro¬ 
toplasma  est  criblé  de  grosses  vacuoles,  donnant 
à  la  cellule  la  forme  de  bague  à  chaton  (fig.  6). 

Rondeau  a  décrit  enfin  un  dernier  type  de 
cellules  néoplasiques  se  rapprochant  plus  des 
cellules  endothéliales,  à  protoplasma  non  vacuo- 


Pleurésie  puriforme  ^eptique  métapneumonique. 

Nappe  de  polynucléaires  neutrophiles  intacts  au  milieu  des¬ 
quels  on  distingue  un  macrophage  (col.  Gierasa)  (fig.  y). 

lisé,  mais  s’en  distinguant  .par  leur  noyau  plus 
gros  et  plus  bourgeonnant. 

Pour  la  plupart  des'  auteurs,  ces  cellules  aty¬ 
piques  sont  des  éléments  cancéreux  desquamés 
dans  le  liquide  ;  pour  d’autres,  ce  sont  des  cellules 
endothéliales  modifiées,  qui,  exceptionnellement, 
pourraient  se  rencontrer  dans  des  épanchements 
non  cancéreux  (Dufour,  de  Genève).  Quoi  qu’il  en 
soit,  la  constatation  de  ces  éléments  particuliers 
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autorise  une  forte  présomption  en  faveur  d’une 
néoplasie  sous-jacente. 

Cytologie  des  épanchements  purulents. 
—  Depuis  les  travaux  de  Widal,  il  est  classique 
de  distinguer  deux  variétés  de  pleurésies  puru¬ 
lentes.  Des  unes  sont  rigoureusement  amicro- 
biennes,  et  sont  formées  de  polynucléaires  intacts  : 
ce  sont  les  pleurésies  puriformes  aseptiques;  les 
autres  sont  septiques,  et  les  éléments  en  sont 
altérés  :  ce  sont  les  pleurésies  iDurulentes  vraies. 

Des  épanchements  puriformes  aseptiques  sont 
contemporains  des  infections  pulmonaires  (pneu¬ 
monie,  bronchopneumonie),  ou  plus  rarement 
des  infarctus  sous-pleuraux. 

Da  formule  cytologique  est  caractérisée  par 
un  nombre  considérable  de  polynucléaires  neu¬ 
trophiles  intacts  quant  à  leurs  noyaux  et  quant  à 
leur  protoplasma.  Des  globules  rouges  et  les 
macrophages  sont  rares,  bourrés  de  débris  phago¬ 
cytaires.  Da  constatation  d’une  semblable  for¬ 
mule  indique  que  l’épanchement  est  bénin,  qu’il 
se  résorbera  rapidement  et  qu’il  est  inutile  d’inter¬ 
venir  chirurgicalement  (fig.  7). 

Da  pleurésie  purulente  vraie  l’est  très  rarement 
d’emblée  ;  elle  débute  presque  toujours  par  une 
phase  sérofibrineuse  et  microbienne  qui  passe 
inaperçue,  et  à  laquelle  fait  suite  la  purulence 
du  liquide.  Elle  est  formée  uniquement  de 
globules  de  pus,  polynucléaires  pycnotiques, 
en  voie  de  dégénérescence  protoplasmique  et 
graisseuse.  Des  éléments  sont  mal  colorés,  leur 
noyau  est  pâle,  œdématié  et  diffus,  leur  proto¬ 
plasma  très  acidophile,  à  limites  irréguUères  et 
à  bords  dentelés. 

Cet  aspect  est  également  celui  de  la  pleurésie 
purulente  tuberculeuse,  qui,  lorsqu’elle  n’est  pas 
infectée  secondairement,  se  montre  à  l’examen 
microscopique  direct  amicrobienne. 

Telles  sont  les  données  de  l’examen  C5d:ologique  ; 
jointes  à  celles  de  la  clinique  et  de  la  bactériologie, 
elles  sont  capables  de  donner  de  fort  utiles  rensei¬ 
gnements  :  elles  précisent  à  la  fois  et  le  diagnostic 
et  le  traitement,  pourvu  que  leur  interprétation 
soit  rigoureuse  et  qu’on  les  envisage,  non  seule¬ 
ment  en  elles-mêmes,  mais  dans  le  temps. 

REVUE  DES  CONGRÈS  , 

LA  CLOTURE  DU  XVI 1“  CONGRÈS 
INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 

le  D'H.  ROULLAND. 

«A  successful  weeft»,  tel  est  le  titre  des  articles  des 
grands  journaux  de  Londres  annonçant  la  clôture  du 
Congrès.  Bt  ce  fut,  en  effet,  un  gros  succès.  De  nombre  et 


l’importance  des  rapports  et  des  communications  dont 
on  lira  ici  le  compte  rendu  eu  donneront  une  faible  idée. 

C’est  encore  dans  la  vaste  saUe  du  Royal  Albert-Hall 
qu'eut  lieu  la  séance  de  clôture.  D’affluence  des  congres¬ 
sistes  y  fut  moins  grande  qu’à  l'ouverture;  quelques 
sections  avaient  dû  tenir  des  séances  complémentaires, 
bon  nombre  de  congressistes  avaient  déjà  quitté  Londres, 
et  beaucoup  étaient  en  excursion  aux  environs. 

Avec  la  même  majesté  que  huit  jours  auparavant,  le 
bureau  fit  son  entrée,  précédé  de  M.  John  Burns,  Président 
«of  the  local  Government  Board»,  et  suivi  des  délégués 
des  nations  représentées  au  Congrès. 

Moins  nombreuse,  cette  réunion  fut  aussi  moins  calme  ; 
les  suffragettes,  qui,  depuis  une  semaine,' couvertes  d’écri¬ 
teaux  où  elles  réclamaient  l’appui  des  «  doctors»  de  tous 
les  pays,  les  conviant  individuellement  à  des  réunions  de 
propagande,  tournaient  du  matin  au  soir  autour  de  l’Al- 
bert-Hall  sous  l’œil  indifférent  des  «  policemen  »,  les 
suffragettes  voulureut  tenter  un  grand  coup  ;  tandis  que 
M.  Burns  prononçait  un  discours  que  l’on  trouvera 
résumé  parmi  les  comptes  rendus  du  Congrès,  plusieurs 
d’entre  elles  réussirent  à  pénétrer  dans  la  salle  et  mani¬ 
festèrent  contre  «  le  représentant  d’un  gouvernement 
qui  opprime  les  femmes,  The  représentative  of  a  goveru- 
ment  whichtorturedwomen».  On  les  expulsa  et  l’ordre  fut 
rétabli. 

Après  l’éloquent  discours  de  John  Burns  qui  fut  sou¬ 
vent  interrompu  par  les  applaudissements,  M.  H.  Burger, 
président  de  la  commission  des  Congrès  internationaux, 
lut  un  rapport  acceptant  l’invitation  du  gouvernement 
Bavarois  pour  le  prochain  congrès  qui  aura  lieu  à  Munich 

La  commission  du  Congrès  a  décerné  les  prix  suivants  : 

A.  Prix  de  Moscou,  au  Professeur  Charles  Richet 
(Paris),  pour  ses  travaux  sur  l’anaphylaxie. 

B.  Prix  de  Pans, au  professeur  von  Wassermann  (Ber¬ 
lin),  pour  ses  travaux  expérimentaux  sur  la  thérapeutique 
et  l’immunité. 

C.  Le  prix  de  Hongrie,  au  professeur  A.  E.  Wright 
(Londres),  pour  ses  travaux  sur  l’anaphylaxie. 

Le  comité  suivant  a  été  élu  pour  le  X'VIH»  Congrès  de 

1917  ; 

Président  :  professeur  Friedrich  von  Müller  (de  Munich); 

Vice-présidents  :  M.  Calmann  Muller  (de  Budapest)  ; 
sir  Thomas  Barlow  (de  Londres). 

Secrétaire  général  :  M.  H.  Burger  (d’Amsterdam) . 

Secrétaire-adjoint  :  M.  Ph.  'Van  der  Haer  (de  la  Haye) 

Membre  :  M.  L.  Dejace,  de  Liège  (Président  de  V Associa¬ 
tion  internationale  de  la  Presse  Médicale). 

Les  résolutions  suivantes  ont  été  transmises  à  la 
commission  par  les  différentes  sections  du  Congrès  : 

A)  En  présence  des  ravages  exercés  par  la  syphilis  sur 
la  santé  publique  et  déplorant  l’insuffisance  des  moyens 
existant  pour  arrêter  sa  dissémination,  le  Congrès  inter¬ 
national  de  médecine  appelle  l’attention  de  tous  les  gou¬ 
vernements  sur  la  nécessité  : 

1)  D’instituer  un  système  de  déclaration  confidentielle 
de  cette  maladie  au  service  d’hygiène,  partout  où  elle 
n’existe  pas  déjà; 

2)  D’établir  systématiquement  un  mode  de  diagnostic 
et  de  traitement  de  tous  les  eas  de  syphilis  pour  lesquels  ces 
mesures  n’ont  pas  encore  été  prises  CVœu  communiqué 
par  les  sections  de  dermatologie,  de  syphiligraphie  et  de 
médecine  légale). 

È)  a)  La  section  émet  l’opinion  que  le  béribéri  atteint 
surtout  les  indigènes  qui  se  nourrissent  trop  exclusivement 
de  riz,  remplaçant  toute  autre  alimentation  l’enveloppe 
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corticale  ■  et  sous-corticale  du  grain  étant  enlevée.- 

b)  La  section  demande  instamment  aux  autorités 
responsables  de  la  santé  des  indigènes  derestreindrel’usage 
du  riz. 

.  c)  Dans,  le  ,  but  de- prouver  la  nature  non-infectieuse 
du  .béribéri,  la  section  demande  que  les  autorités  sani¬ 
taires  abolissent  pour  cette  maladie  la  quarantaine  et 
toute  mesure  prohibitive. 

d)  La  section  décide  que  la  maladie  connue  jus¬ 
qu’alors  sous  le  nom  de  fièvre  de  Malte  sera  désormais 
appelée  fièvre  ondulante  (undulant  fever).  (Somxivi  par  la 
section  de  médecine  et  d’bygiène  tropicales). 

C).  Le  Congrès  éprouve  la  conviction  que  l'expérimenta¬ 
tion  sur  les  animaux  vivants  a  rendu  les  plus  grands  ser¬ 
vices  à  la  médecine  dans  le  passé  et  est  encore  indispen¬ 
sable  au  progrès.  Il  s’oppose  cependant  aux  souffrances 
inutiles  infligées  aux  animaux  et  est  d’avis  de  restreindre 
l’expérimentation  aux  mains  des  seuls  compétents. 

Enfin  le  président  de  la  commission  ajoute  le  vœu 
suivant  : 

La  commission  permanente,  considérant  que  l’hospita¬ 
lité  des  collègues  anglais  a  surpassé  toute  attente,  consi¬ 
dérant  que  ce  gigantesque  Congrès  a  été  admirablement 
préparé  et  organisé,  exprime  sa  sincère  et  profonde  grati¬ 
tude  au  comité  d’organisation  et  au  corps  médical  anglais 
tout  entier. 

Il  ajoute  que  les  membres  du  Congrès  ont  une  dette  de 
reconnaissance  envers  la  reine  de  Hollande  qui  veut  bien 
faire  les  frais  de  la  commission  permanente  des  Congrès 
dans  l’intervalle  des  sessions.  Il  propose  de  voter  des  remer¬ 
ciements  au  gouvernement  et  à  la  reine  de  Hollande. 

Ces  résolutions  sont  adoptées. 

Les  délégués  de  chaque  nation  viennent  ensuite  à  tour 
de  rôle  remercier  Sa  Majesté,  le  gouvernement  et  le  peuple 
anglais  de  la  généreuse  hospitalité  donnée  aux  congres- 

Enfin  le  président  Sir  Thomas  Barlow  clôt  les  discours 
par  une  allocution  très  éloquente  et  très  applaudie. 

Il  remercia  les  membres  du  Congrès  d’être  venus  si 
nombreux  aux  travaux  des  différentes  sections  ;  il 
remercia  le  gouvernement  anglais  de  l’intérêt  qu’il  avait 
bien  voulu  lui  témoigner. 

Il  montra  l’importance  du  médecin,  non  seulement 
comme  médecin  mais  comme  citoyen  ;  il  invita  tous  les 
membres  du  Congrès  à  travailler,  une  fois  rentrés  dans  leurs 
pays  respectifs,  au  maintien  de  la  paix  universelle. 
Cet  appel,  dit-il,  m’est  inspiré  par  la  bonne  harmonie 
qui  a  présidé  aux  travaux  de  ce  Congrès  :  l’esprit  le  plus 
large,  la  tolérance  la  plus  grande  n’a  cessé  de  régner, 
même  au  cours  de  divergences  de  vue  les  plus  accusées 
dans  toutes  les  discussions. 

Il  termine  en  disant  :  Le  vieux  mot  anglais  était  <<  Good- 
bye»  ce  qui  veut  dire  «AU  of  good  be  with  you»  (qu’il 
vous  advienne  beaucoup  de  bonheur) ,  je  veux  vous  le  redire 
dans  la  langue  de  nos  aïeux  les  Anglo-Saxons,  et  dire 
«  God  be  with  you»  (Dieu  soit  avec  vous  I). 
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Les  réactions  humorales  dans  le  diagnostic, 
le  pronostic  et  la  thérapeutique 
de  l’infection  tuberculeuse. 

L’étude  des  réactions  humorales  dans  la  tuber 
culose  a  été  précisée  ces  dernières  années  dans  orne 
série  d’intéressants  travaux.  Aussi  faut-il  savoir  gré 
au  Dr  Raymond  LETDLLB,  d’avoir  réuni  en  un  clair 

Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 


exposé  toutes  les  méthodes  de  laboratoire  ayant 
trait  à  la  tuberculose  [Thèse  de  Paris,  1 9 1 2) .  Il  a  ainsi 
publié  im  manuel  complet  et  précis  des  techniques 
et  de’ leurs  résriltats,  intéressant  à  consulter  par  le 
médecin  qui,  pour  se  faire  rme  idée  d’uii  procédé,  était 
obligé  de  feuilleter  tme  assez  grande  quantité  de 
revues  ou  de  journaux. 

Il  se  dégage  de  cette  étude  : 

1°  Que  certaines  réactions  humorales  sont  pré¬ 
cieuses  pour  aider  la  clinique  dans  le  diagnostic,  le 
pronostic  et  le  traitement  de  la  tuberculose. 

2°  Que  certaines  autres  réactions  n’ont  qu’xm  in¬ 
térêt  purement  biologique  ;  telles  la  mesure  du  pou¬ 
voir  alexique,  les  réactions  de  précipitation,  l’uro- 
réaction  de  Mahnejac,  la  réaction  d’activation  du 
venin  de  cobra. 

Les  premières  sont  plus  intéressantes  et  d’un  inté¬ 
rêt  plus  pratique.  Les  unes  peuvent  servir  au  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  tuberculose  :  la  cuti-réaction  et 
Vintradermoréaction,  qui  sont  assez  sensibles  pour  ré¬ 
véler  mie  simple  infection  bacillaire  ;  V ophtalmo¬ 
réaction,  qui  révèle  des  lésions  en  évolution  ;  V agglu¬ 
tination,  dont  la  spéeificité  n’est  pas  étabUe. 

Les  autres,  comme  V  alhumino-réaction,  con¬ 
firment  la  tuberculose,  ou  bien  peuvent  servir  de 
contrôle  à  ime  guérison  apparente  ;  ainsi  la  recherclie 
de  l’indice  opsonique  et  l’ophtahno-réaction. 

Enfin  la  mesure  de  l'indice  opsoniqije  et  la  réaction 
de  fixation  de  l’alexine  ou  de  déviation  du  complément 
(Bordet-Gengou)  peuvent  être  utiles  au  pronostic 
et  à  la  tuberculinothérapie.  La  dernière  permet  de 
suivre  l’apparition,  la  progressioi^  ou  la  disparition 
des  sensibilisatrices  ou  anticorps  au  cours  de  la 
tuberculose  ou  du  traitement.  É^e  présente  im  m- 
térêt  pratique  qui  demande  à /être  mis  plus  en  lu¬ 
mière  par  ime  technique  plus  ^imple  et  plus  précise. 
Mais  toutes  ces  méthodes  restent'  du  domaine  de 
l’anaphylaxie,  observée  à  Ip  suite  des  injections 
de  sérum  antituberculeux  de  Marmorek.  M.  GauSSEB 
(de  Montpellier)  [Soc.  d’ét.  scientif.  sur  la  tubercu¬ 
lose,  13  juin  1912)  emploie  lalméthode  de  la  double 
injection,  conseillée  par  M.  'PesrEdka.  Il  injecte 
d’abord  dix  ou  doute  gouttes,  de  sérum  et  quatre 
heures  après,  il  fait  l’injection  thérapeutique  d’un 
à  cinq ,  centimètres ,  cubes  du  même  sérmn  (de 
Marmorek).  Seize  tuberculeux  pulm^^ires  traités 
par  cette  méthode  ont  reçu  en  quatre  mpis  près  de 
trois  cents  mjections  doubles.  Dans  un  tiers  des 
cas,  il  n’y  eut  aucune  réaction  :  la  majorité  des  malades 
ont  eu  un  érythème,  'quelquefois  prurigineux,  limité 
à  la  région  injectée  i  et  une  légère  adénite  vers  la 
quatrième  injection,  accidents  toujours  anodms 
et  de  courte  durée. 

Rarement  la  réaction  locale  a  été  un  peu  forte  : 
un  seul  tuberculeux  a  présenté  des  accidents  géné¬ 
raux  (hyperthermie,  éruption  généralisée  très  pru¬ 
rigineuse,  malaises)  sans  suites  graves. 

Aucun  malade  n’a  souffert  d’artliralgies.  La  mé¬ 
thode  de  la  double  injection,  si  elle  ne  met  pas  à  l’abri 
des  accidents  anaphylactiques,  paraît  dpnc  diminuer 
leur  fréquence  et  att^uer  leur  intensiti  L.  R. 

3357-12.  —  CoRBEii,.  Imprimeiue  CréïÉ. 
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L'OPHTALMOLOGIE  EN  1913 


le  D'  F.  TERRIEN, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  4e  Médecine  de  Paris, 
Ophtalmologiste ‘de  .l’hôpital  Beaujon.  ■ 

.  Suivant  l’hEd^^de.que  nous, avons  prise  ici,  nous 
ne  chercheronspas;  dans  cette  revue  rapide,  à  analy¬ 
ser  tous  les  travaux  d’oculistique  parus  en  1913.. 
Nous  nous  bornerons  surtout  aux  plus  capables 
d’intéresser  les  lecteurs  de  ce.  journal,  et  à  ceux,  en 
particulier,  se  rapportant  plus  ou  moins  à  la  méde¬ 
cine  générale.  .  , 

Hémianopsie  (i).  —  MM.  de  Eapersomie  ^  et 
Velter  rapportent  une  très  intéressante  observation 
de  traumatisme  de  l’orbite  et  du  crâne  par  balle 
de  revolver,  ayant  détenuiné  rme  hémianopsie 
en  quadrant. 

Ea  radioscopie  et  la  radiographie  furent  faites 
aussitôt  et  montrèrent  que  la  balle  était  locaUsée 
au  lobe  occipital  gauche,  tout  près  de  la  Hgne  médiane, 
à  une  petite  distance  de  la  paroi  postérieure  et  supé¬ 
rieure  du  crâne. 

Il  n’existait,  du  côté  du  système  nerveux,  aucun 
S5miptôme  de  localisation  et  aucune  modification 
du  fond  de  l’œil. 

E’examen  de  l’œil  droit,  dont  l’acuité  visuelle 
était  normale,  montrait  mie  hémianopsie  en  qua¬ 
drant,  localisée  au  segment  supérieur  du  champ  visuel 
temporal. 

Cette  observation  soulève  plusieurs  questions 
intéressantes,  tant  au  point  de  vue  des  indications 
chirurgicales  qu’au  point  de  vue  de  la  pathologie 
oculaire  et  de  la  neurologie. 

La.  première  question  est  celle  de  l’intervention 
précoce  ou  retardée  dans  les  traumatismes  de  l’or¬ 
bite  par  arme  à  feu,  lorsque  le  globe  est  intéressé  et 
lorsqu’il  y  a  probabihté  de  pénétration  du  corps 
étranger  dans  le  crâne. 

Malgré  les  cas  heureux  pübliés,  les  auteurs  pensent 
qu’il  est  préférable  d’attendre  et  de  n’intervœnir  que 
si  réellement  on  con.state  des  menaces  d’accidents 
infectieux. 

Une  autre  question  se  pose  :  c’est  celle  de  la 
conduite  à  tenir  en  présence  des  signes  généraux 
graves,  et  en  particuUer  des  signes  d’hémorragies 
intracraniemies,  déterminant  une  h3q)ertension 
dangereuse.  Deux  moyens  peuvent  être  proposés  : 
la  ponction  lombaire  et  la  trépanation. 

Dans  les  tramnatismes  du  crâne,  en  particulier 
dans  les  fractures  (de  la  base  ou  de  la  voûte),  quelques 
clfirurgiens  esthnent  que  la  ponction  lombaire  est 
insufiSsante  et  infidèle;  ils  conseillent  la  trépanation, 
qui  permet  un  drainage  large  et  rapide. 

Ees  bons  résifitats  qu’ont  donnés  ici  les  ponctions 

(i)  F. DE  Eapersonne  et Veltbs,  Archives  ^ophtalmologie, 

1913,  p.  193. 
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lombaires  précoces  ;  doivent  engager  à  employer 
cette  méthode  dans  les  traumatismes  crâniens  par 
balle,  lorsqu’il  n’existe  pas  de  gros  délabrements,, 
large  brèche,  enfoncement  ou  esquilles  qui  exigent 
une  trépanation  immédiate.  Outre  son  utUité  diagnos¬ 
tique  incçntestable,  elle  est  capable  d’amener  rapi¬ 
dement  une  décompression  favorable,  et  peut  faire 
reconnmtre  de  bonne  heure  une  infection  commen¬ 
çante,  toujours  à  redouter  dans  ces  blessures. 

L’ existence  du  syndrome  occipital  avec  une  hémia-  ' 
nopsie  permet  d’affirmer,  ime  lésion  du  pôle  posté¬ 
rieur  de  l’encéphale,  niais  il  est  fort  difiicile  de  faire 
une  localisation  exacte,  de  préciser  le  point  où  les 
voies  optiques  ont  été  intéressées.  Si  l’on  en  juge 
par  les  radiographies,  la  balle  ici  paraît  être  passée 
assez  haut,  .  au-dessus  de  l’isthme  .  de  l’encéphale, 
peut-être  même  au-dessus  de  la  couche  optique,  et 
n’avoir  lésé  les  voies  optiques  qu’à  la  partie  toute 
postérieure  et  supérieure  du  lobe  occipital  gauche. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  nécessité  d’exa¬ 
miner  systématiquement  le  champ  visuel  chez  la. 
plupart  des  malades,  car  bien  souvent  l’hémianopsie 
passerait  inaperçue.  C’est  le  cas  d’une  autre  obser¬ 
vation  de  M.  Cauvin,  ayant  trait  à  ime  malade  acro- 
mégaUque  dont  l’affection  fut  longtemps  méconnue 
et  qui  était  traitée  connue  anémique.  D’examen 
du  champ  visuel  montra  l’existence  d’une  hémia-’ 
nopsie  bitemporale,  conmie  c’est  la  règle  en  pareil  cas, 
et  la  radiographie  permit  de  constater  l’existence 
d’ime  tumeur  de  l’hypophyse.  De  traitement  ôrgano- 
et  radiothérapique  amena  la  guérison  et  la  récupé¬ 
ration  de  la  vision  et  du  cliamp  visuel  (2). 

Il  n’en  est maUieureusement  pas  toujours  amsi,  et. 
nous  avons  rapporté,  dans  une  leçon  cUnique  faite 
à  l’Hôtel-Dieu,  rme  observation  de  tmneur  de  l’hy¬ 
pophyse,  dans  laquelle  l’organotliérapie  hypophy¬ 
saire  et  la  radiothérapie  n’ont  pas  amené  de  résultats 
appréciables  (3). 

Nystagmus.  —  Cette  question  du  nystagmus  a 
fait  l’objet  d’tm  très  beau  rapport  du  D*'  Coppez  à  la 
Société  française  d’ophtahnologie. 

Dans  une  première  partie,  l’auteur  étudie  tout 
d’abord  le  nystagmus  vestibulaire.  C’est  le  tremble¬ 
ment  oculaire  que  produit  la  stimulation  de  l’ap-. 
pareil  vestibulaire. 

Après  avoir  rappelé  succinctement  les  principales  . 
particularités  anatomiques  de  l’appareü  vestibulaire, . 
et  montré  les  coimexions  des  noyaux  vestibulaires 
avec  les  autres  centres,  et  en  particuher  avec  les 
noyaux  des .  nerfs  moteurs,  l’auteur  mentionne  les  . 
différentes  variétés  de  nystagmus  vestibulaire  : 

lo  De  nystagmus  peut  être  provoqué,  soit  par  ime 
excitation  physiologique  comme  la  rotation,  soit  par  . 
rme  excitation  artificielle  telle  que  la  calorification, 
la  galvanisation,  la  compression,  la  stimulation 
directe. 

2»  Il  peut  être  spontané,  c’est-à-dire  consécutif  à 
rme  altération  du  fonctionnement  de  l’appareil 
vestibulaire.  Il  est  alors  soit  périphérique,  s’il  s’agit 

■{2)  CÂVVJX,  Archives  dlophtalmologie,  igx2,-p.  657. 

(3)  F.  Termen,  Progrès  Médical,  8  novembre  1912. 
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d'iui-i  lésion  du  vestibule  ou  de  l’ extrémité  du  nerf, 
ou  central, s’ ü.  s’agit  d’ime  lésion  des  noyaux  vestibu- 
laires  ou  de  leurs  connexions  immédiates. 

'  L’auteur  étudie  successivement  :  le  nystagmus  de 
la  rotation  ;  le  nystagmus  thermique  ;  le  nystagmus 
galvanique  ;  le  nystagmus  pneumatique  ;  le  nys¬ 
tagmus  spontané  périphérique  ;  le  nystagmus  spon¬ 
tané  central. 

La  réaction  fondamentale  est  tme  déviation 
conjuguée  des  yeux  produite  par  les  canaux  semi- 
circulaires.  Cette  déviation  a  pour  but  de  maintenir 
fixes  sur  les  rétines  les  images^  rétiniennes  pendant 
les  mouvements  de  la  tête.  Il  semble  que  c’est  rm 
moyen  pour  soustraire  les  yeux  aux  mouvements 
de  la  tête.  Ce  n’est  pas  rm  déplacement  des  yeux  dans 
l’espace,  mais  simplement  relatif-  à  l’orbite.  Eu 
d’autres  termes,  les  yeux  ne  participent  pas  aux 
mouvements  de  la  tête. 

L’excitation  née  dans  l’appareil  périphérique  se 
transmet  aux  noyaux  vestibulaires,  et  de  là,  par  les 
faisceaux  longitudinaux  postérieurs  et  le  faisceau 
vestibulo-mésencéphalique,  aux  noyaux  des  oculo- 
moteurs. 

Le  nystagmus  vestibulaire  n’est,  en  somme,  qu’une 
déviation  conjuguée  en  mouvement. 

On  pourrait  ainsi  qualifier  le  nystagmus  vestibu¬ 
laire  de  déviation  conjuguée  cinétique,  par  opposi¬ 
tion  à  la  déviation  conjuguée  habituelle,  qui  est 
statique.  Le  centre  de  coordination  tonique,  celui 
qui  préside  à  la  phase  lente  du  nystagmus,  exerce 
une  action  permanente  sur  le  centre  de  coordination 
rythmique  ou  clonique,  soit  directement,  soit  par 
l’intermédiaire  de  l’appareil  moteur  des  yeux. 

Le  fait  essentiel  est  que  le  nystagmus  vestibulaire 
réclame,  pour  apparaître,  le  concours  de  deux  centres 
d’associations,  l’rm  tonique,  l’autre  clonique,  le 
second  étant  sous  la  dépendance  du  premier.  Le 
centre  tonique  siège  au  voisinage  de  la  fie  paire  ;  le 
centre  clonique  est  encore  mal  localisé. 

Dans  la  deuxième  partie,  l’auteur  étudie  le  nystag. 
mus  dans  les  affections  du  système  nerveux  central. 

Il  est  vraisemblable  qu’tm  grand  nombre  de 
nystagmus  observés  au  cours  des  affections  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  sont  d’origine  vestibulaire. 

Enfin,  dans  une  troisième  partie,  à  propos  des 
autres  variétés  de  nystagmus,  M.  Coppez  consacre  un 
important  chapitre  au  nystagmus  des  houilleurs  (i). 

Le  nystagmus  des  houilleurs  est  tme  fatigue, 
musculaire  et  périphérique  dans  les  cas  légers, 
centrale  et  nucléaire  dans  les  cas  plus  avancés. 

La  noirceur  de  la  mine,  en  forçant  l’attention  de 
l’ouvrier,  et  en  tendant  les  muscles  oculaires  encore 
davantage,  ajoute  à  la  fatigue  produite  par  la  posi¬ 
tion  anormale  du  regard  et  constitue  un  facteur 
étiologique  de  première  importance,  mais  subor- 
doimé  au  premier. 

Enfin  l’état  général  joue  également  un  rôle. 

En  résumé,  trois  causes  produisent  surtout  le 
nystagmus  ;  ce  sont  par  ordre  d’importance  décrois- 

(i)  H.  Coppez,  Congri.%  de  la  Société  française  d’ophtalmo¬ 
logie,  mai  1913. 


santé  :  1°  la  position  anormale  du  regard)  2°  l'état 
général  défectueux-,  3»  la  noirceur  de  la  mine. 

A  ce  propos,  MM.  Aubineau  et  Lenoble  (Brest) 
insisteiit  sur  le  -nystagmus-myoclonie.  —  Certains- 
nystagmus  doivent  être  rattachés  aux  myoclonies. 
Ces  nystagmus  sont  congénitaux,  souvent  familiaux 
et  héréditaires,  et  se  distinguent  nettement  des  autres 
variétés  de  nystagmus. 

Le  tremblement  ne  se  limite  généralement  pas 
aux  muscles  oculaires,  mais  peut  se  localiser  aux 
muscles  des  paupières,  de  la  face,  du  cou,  de  la  nuque, 
des  membres  supérieurs,  intéressant  tantôt  les- 
fibrilles  ou  faisceaux  musculaires,  tantôt  un  groupe 
de  muscles.  La  réflectivité  est  presque  toujours 
exagérée  ;  il  existe  des  troubles  vaso-moteurs,  quel¬ 
quefois  des  troubles  du  psychisme,  et  on  trouve, 
chez  les  sujets,  de  nombreux  stigmates  de  dégéné¬ 
rescence. 

Autour  du  nystagmus  se  groupe  donc  un  nombre- 
variable  de  signes  qui  donne  une  complexité  plus-- 
ou  moins  grande  au  syndrome  désigné,  dans  leurs- 
travaux  antérieurs,  sous  le  nom  de  «nystagmus- 
myoclonie»  (2). 

Atrophie  optique.  —  M.  Le  Roux  rapporte  une- 
observation  d’xm  malade  qui,  à  la  suite  de  compres¬ 
sion  du  thorax,  a  présenté  ime  atrophie  optique  uni¬ 
latérale. 

Un  second  cas  a  été  rapporté  par  Béal,  dans  les- 
Annales  d’oculistique,  à’ août  1909.  Cette  atrophie, 
miilatérale,  fut  une  atrophie  optique  primitive  qui 
fit  son  apparition  im  mois  environ  après  la  com¬ 
pression  thoracique,  mais  fut  précédée,  dès  les  pre¬ 
miers  jours  après  le  traumatisme,  d’un  oedème 
rétinien  et  sous-rétinien  des  régions  périniaculaire 
et  péripapillaire.  - 

Ici,  le  mécanisme  de  .l’atrophie  optique  paraît 
être  le  suivant.  Sous  l’influence  de  la  compression 
thoracique,  par  le  même  mécanisme  qui  a  donné  nais¬ 
sance  au  masque  ecch5Tnotique  de  la  face,  il  s’est 
produit  une  hémorragie  dans  la  gaine  du  nerf 
optique  droit,  ce  qui  expUque  parfaitement  la  com¬ 
pression  du  nerf  au  niveau  du  canal  optique,  l’œdème- 
de  la  papille  et  la  suffusion  sanguine  péripapillaire. 
constatés  au  début.  Plus  tard,  cette  période  de  stase 
a  fait  place,  coimne  cela  se  produit  souvent  dans  les  ■ 
névrites  optiques,  àila  période  d’atrophie  optique  : 
les  fibres,  trop  longtemps  comprhnées,  ont  subi  tme  ; 
dégénérescence  partielle  définitive.  Il  y  a  lieu  de 
penser,  ai  effet,  quel  l’atrophie  ne  progressera  point,.» 
mais  ne  régressera  pas  non  plus. 

Dans  tous  les  cas  de  compression  thoracique,  il 
serait  très  intéressant  de  pratiquer  l’examen  du 
fond  de  l’œil  ;  peut-être  les  hémorragies  des  mem-. 
branes  profondes  de  l’œil,  dont  les  observations  sont, 
aujoturd’hui  si  rares,  seraient-elles  reconnues  plus, 
fréquentes  (3). 

Mentionnons,  parmi  les  autres  affections  ner¬ 
veuses,  un  cas  de  paralysie  isolée  de  la  convergence, 

(2)  Aubineau  et  Lenoble,  Congrès  de  la  Société  française- 

d’ophtalmologie,  mai  1913.  .  . 

(3)  H.  Le  Roux,  Archives  dl ophtalmologie,  1913,  p.  231. 
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■observé  chez  tui  enfant  de  neuf  ans  à  l’hôpital  des 
Enfants-Malades  (i). 

Les  faits  de  rétraction  spasmodique  de  la  paupière 
sont  très  rares.  MM.  Terrien  et  HiUion  en  rapportent 
ime  observation  paraissant  nettement  congénitale 
et  dans  laquelle  on  ne  trouvait  aucune  lésion  du 
S)mipatliique  (2). 

M.  Famarier  rapporte  deux  cas  anormaux  de 
paralysie  diphtérique  de  l’ accommodation  :  l’un 
avec  mydriase,  l’autre  avec  paralysie  de  la  conver¬ 
gence  (3). 

Une  théorie  de  la  vision.  —  M.  Tscheming 
propose  de  considérer  l’œil  comme  s’il  était 
muni  d’un  appendice  invisible,  de  forme  conique. 
La  pointe  de  ce  cône  serait  la  pupille,  la  base  for- 
'merait  rme  surface  composée  d’ime  mosaïque  sensible, 
image  nette  ou  diffuse  de  la  rétine.  Cette  surface, 
appelée  par  M.  Tscheming  la  «rétine  apparente»» 

■  a  la  fonne  de  l’ensemble  des  objets  que  l’on  peut  voir 
à  un  moment  donné  et  s’y  moule,  pour  ainsi  dire. 
L’instant  d’après,  l’œil  change  de  direction  et  la 
surface  terminale  change  de  fonne.  Tout  se  com¬ 
porterait  donc  dans  la  vision,  d’après  l’auteur  de  la 
-théorie  nouvelle,  comme  si  l’on  promenait  la  rétine 
apparente  sur  les  objets  examinés  (4). 

L’asymétrie  du  corps  ciliaire.  —  M.  J.  Mawas 
montre  que  l’asymétrie  du  corps  ciliaire  a  pour  effet, 
pendant  l’accoimnodation,  en  supposant  que  le 
muscle  ciliaire  se  contracte  entièrement  et  égale¬ 
ment  partout,  ce  qui  est  probable  :  1°  d’accommoder 
inégalement  les  rayons  de  courbure  du  cristallin  ; 
2°  de  corriger  ou  de  compenser  mr  astigmatisme  cor- 
hiéen  notable  ;  3°  de  déplacer  le  cristallin  dai  côté  où 
le  corps  ciliaire  est  le  plus  développé  ;  4“  de  faire 
basculer  le  cristallin  et  de  le  faire  tourner  sur  lui- 
même  (5).  . 

Traumatismes  oculaires.  —  Une  des  compli- 
■cations  les  plus  rares  des  tramnatismes  de  l’œil 
est  l’apparition  d’im  signe  d’ArgyU  -  Robertson. 
M.  Velter  en  rapporte  tme  observation  (6)  :  son 
sujet  présentait,  du  côté  droit,  une  atrophie  pa¬ 
pillaire  partielle,  non  névritique,  mie  parésie  de  l’ab¬ 
ducteur,  et  im  signe  d’Argyll-Robertson  typique. 

Le  traumatisme  n’était  pas  douteux  ici  ;  le 
malade  s’était  tiré  deux  balles  dans  la  région  tempo¬ 
rale  droite  ;  la  radiographie  les  montre  toutes  deux 
dans  l’orbité  droite,  tout  contre  sa  paroi  interne. 

L’atropliie  papillaire  partielle  et  la  parésie  du 

■  droit  externe  s’expliquent  par  des  lésions  directes 
■du  nerf  optique  et  de  l’oculo-moteur  externe,  peut- 
être  aussi  du  muscle  droit  externe  lui-même. 

Quant  . à  l’abolition  du  réflexe  lumineux,  elle  ne 
peut  s’expliquer  par  l’atteinte  du  nerf  optique, 

(1)  F.  Terrien  et  Heleion,  Société  dt ophtalmologie  de  Paris, 
•décembre  1912. 

(2)  F.  Terrien  et  Hillion,  Archives  d’ophtalmologie,  1912, 
p.  768. 

(3)  M.  Farnarier,  Congrès  de  la  Société  française  d’ophtal¬ 
mologie,  mai  1913. 

(4)  M.  Tschbrnino,  Académie  des  sciences,  février  1913. 

(5)  M.  Mawas,  Académie  des  sciences,  février  1913. 

(6)  Velter,  Archives  dé  ophtalmologie,  1913,  p.  120. 


puisque  le  réflexe  consensuel  était  conservé  du  côté 
opposé  :  seule,  une  lésion  de  la  voie  centrifuge  du 
réflexe  photo-moteur  peut  la  détenumer. 

Il  est  vraisemblable  qu’il  s’agissait  d’tme  lésion, 
soit  du  ganglion  ciliaire,  soit  d’mi  ou  de  plusieurs 
nerfs  ciliaires  courts. 

Il  est  admis  actuellement  que  la  voie  centrifuge 
du  réflexe  photo-moteur  suit  l’oculo-moteur  depuis 
son  origine,  passe  dans  sa  branche  orbitaire  inférieure, 
et  de  là  gagne  le  ganglion  ciliaire,  par  sa  racine  courte, 
émanée  du  rameau  du  muscle  petit  obUque. 

Nous  avons  étudié  avec  notre  interne,  M.  Dantrelle,  • 
la  gravité  des  tramnatismes  oculaires  chez  l’enfant 
et  soimnes  arrivés  aux  conclusions  suivantes  :  ms- 
à-vis  de  l’infection  immédiate,  les  plaies  contuses  de 
l’œil  sont  très  graves,  les  plaies  par  piqûre  sont 
également  graves,  par  coupure  beaucoup  plus  béni¬ 
gnes. 

En  somme,  les  plaies  contuses  conservent  leur 
gravité  habituelle  résultant  de  leur  mauvaise  résis¬ 
tance  aux  germes  septiques. 

Les  plaies  accidentelles  par  piqûre  s’infectent  plus 
facilement  à  l’œil  qu’en  tout  autre  point  de  l’écono- 

Enfin,  les  plaies  par  coupure  conservent  leur  bon 
pronostic  habituel  en  ce  qui  concerne  l’infection  (7) . 

Extraction  des  corps  étrangers  intra-oculaires 
non  magnétiques.  —  Par  la  radiograpliie,  le 
professeur  Rollet  (de  Lyon)  est  arrivé,  fait  non 
encore  signalé,  à  reconnaître  une  ossification  intra- 
oculaire.  Par  la  radiographie  extra-rapide  préci¬ 
sant  le  siège,  la  forme,  les  dimensions  des  corps 
étrangers  intra-oculaires,  il  a  pu  en  faire  l’extrac¬ 
tion  dans  trois  cas  :  une  fois  par  incision  cor- 
néenne,  le  corps  étranger,  un  éclat  de  bronze, 
étant  derrière  le  corps  cihaire;  deux  autres  fois 
par  trépanation  sclérale  à  la  pince  emporte-pièce. 
Dans  le  dernier  cas,  l’opéré  a  dû  être  opéré  assis, 
pour  ne  pas  déplacer  mi  gros  plomb  pesant  0^,30 
et  de  4  millimètres  de  diamètre.  On  ne  doit  pas  énu- 
cléer  un  globe  contenant  mi  corps  étranger  non  ma¬ 
gnétique  avant  d’avoir  essayé  de  l’extraire  avec 
la  radiograpliie  connue  guide  (8). 

Tétanos  et  traumatismes  oculaires.  —  Les 
cas  de  tétanos  qui  surviennent  à  la  suite  d’une  plaie 
oculaire  ou  d’un  tramnatisme  de  l’orbite  et  des  pau¬ 
pières  sont  excep tiomiels.  Aubaret  a  pu  en  rérmir 
17  observations  (9).  Vinsonneau  en  a  rapporté 
tout  réceimiient  mie  nouvelle  (10). 

Ces  faits  très  intéressants  montrent  que  l’œil, 
loin  de  créer  une  barrière  à  l’invasion  des  toxines, 
favorise  au  contraire  leur  pénétration,  par  sa  vascu¬ 
larisation  très  riche  et  l’étenduè  de  la  surface  cliorio- 
rétinienne. 

La  suppuration  totale  de  l’œil,  la  panophtalmie, 
paraît  donc  être  mie  des  conditions  indispensables 

(7)  F.  Terrien  et  Dantrelle,  Archives-  d’ophtalniologie, 
1913,  P- 7. 

(8)  Rollet,  Société  française  dé  ophtalmologie,  inai  1913. 

(9)  Aubaret,  Archives  déophtalmologie,  1913,  ii.  148. 

(10)  Vinsonneau,  Archivés  d’ophtalmologie,  1913,  p.  418. 
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poxir  que  le  bacille  de  Nicolaïer  recouvre  sa  virulence 
et  provoque  les  accidents  toxiques.  P.  Terrien  et 
J.  Rehns  (i)  ont  inocidé  dans  le  corps  vitré  des 
lapins,  puis  des  chiens,  à  o‘=‘^,2  de  toxine 

tétanique  fraîche.  Sur  des  lapins  témoins,  üs  ont 
injecté  la  même  dose  sous  la  conjonctive  bul¬ 
baire. 

Tes  lapins  moculés  dans  le  corps  vitré  succom¬ 
bent  bien  avemt  ceux  qui  ont  reçu  l’injection  sous- 
conjonctivale.  Ils  présentent  tout  d’abord  des  mou¬ 
vements  de  rotation,  puis  des  convulsions  généra¬ 
lisées  et  la  mort  sirrvient  en  deux  ou  trois  jours. 

Aussi,  toutes  les  fois  qu’une  plaie  oculaire  aura  été 
produite  par  un  objet  souülé  de  terre,  ayant  trmné 
sur  le  sol  ou  mis  en  contact  avec  des  déjections  de 
cheval,  la  nécessité  s’impose  de  .recourir  à  la  sérothé¬ 
rapie  préventive,  d’ime  manière  absolue. 

T’examen  détaillé  de  ces  cas  permet  d’étabUr  les 
règles  suivantes  : 

Te  tétanos  céphaUque  de  cause  orbito-oculaire  est 
plus  grave  quoad  vitam  que  le  tétanos  général.  Il 
est  d’autant  plus  grave  ; 

a)  Qu’il  éclate  plus  tôt  après  le  traumatisme  ; 

b)  Qu’il  est  accompagné  de  paralysie  faciale  ; 

c)  Que  la  plaie  est  profonde  avec  lésions  des  tissus 
vasculaires  de  l’orbite,  qu’elle  est  souillée  eUe-même 
de  terre  et  qu’elle  présente  rapidement  des  infec¬ 
tions  associées  ; 

d)  Que  le  corps  étranger  a  persisté  dans  la  plaie  ; 

e)  Que  l’injection  préventive  a  été  tardive  ; 

/)  Te  pronostic  thérapeutique  varie  encore  avec 
la  façon  et  le  heu  où  est  porté  le  sérum  ; 

g)  Enfin,  suivant  les  variations  de  la  clinique,  il 
peut  être  différent  suivant  les  cas. 

Cataracte  traumatique.  —  Mentionnons,  pour 
terminer  l’étude  des  traïunatismes  oculaires,  la 
question  de  la  cataracte  traumatique  à  laquelle 
M.  Bourgeois  (de  Reims)  apporte  une  nouvelle  con¬ 
tribution. 

Tors  d’absence  de  résorption  de  la  cataracte  trau¬ 
matique,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  intervenir,  car, 
si  la  cataracte  traumatique,  chez  les  jermes  sujets, 
disparaît  souvent  d’elle-même,  au  bout  de  quelques 
mois,  il  arrive  aussi  que  la  résorption  n’est  pas 
accomplie  après  un  laps  de  temps  fort  long. 

Il  n’y  a  donc  pas  Heu  de  respecter  d’ime  façon 
absolue  le  dogme  suivant  lequel  les  cataractes  trau¬ 
matiques  doivent  être  abandonnées  à  leur  propre 
résorption.  D’autant  plus  que,  lorsque  l’opération  est 
faite  à  froid  et  en  temps  opportun,  elle  se  termine 
toujours  très  simplement. 

T’ auteur  cite  quelques  exemples  de  cataractes 
traumatiques,  chez  des  '  sujets  jeunes,  qui  étaient 
restées  longtemps  stationnaires,  l’une  d’elles  mên^e 
pendant  six  années.  T’extraction  de  ces  cataractes 
a  donné  im  bon  résultat. 

Cette  intervention,  très  bénigne,  ne  créant  pas 
■un  second  traumatisme,  pourra  être  appHquée 
de  bonne  herue,  sauf  con.'tre-indications,  et  sans  que 

(i)  F.  Terrien  et  Eehns,  Société  de  biologie,  19  avril  1902. 


l’on  compte  sur  la  résorption  spontanée,  qui  peut 
être  longue  ou  faire  défaut  (2). 

Mais,  à  côté  de  la  cataracte  traumatique  proprement 
dite,  ü  existe  toute  une  classe  à! opacités  traumatiques 
du  cristallin  sans  plaie  pénétrante  des  membranes 
externes  ;  admises  depuis  peu  de  temps,  eUes  ont  été 
admirablement  étudiées  par  Prélat  qui  leur  a  consacré 
une  très  beUe  thèse  (3). 

Tes  commotions  et  les  contusions  oculaires  peu¬ 
vent  déterminer  deux  variétés  d’opacités  cristalli- 
niennes  :  les  cataractes  et  les  opacités  transitoires. 
Tes  cataractes  sont  caractérisées  par  une  lésion  défini¬ 
tive  du  parenchyme  ciistallinieniladestructionspon- 
tanée  ou  opératoire  du  cristaUin  est  la  condition  in¬ 
dispensable  de  leur  résorption.  Tes  opacités  tran¬ 
sitoires,  au  contraire,  sont  caractérisées  anatomique¬ 
ment  par  des  altérations  limitées  de  l’épithéUum 
sf  us-capsulaire  ou  par  de  l’œdème  interstitiel,  avec 
intégrité  des  fibres  cristalUnieimes  :  elles  se  résor¬ 
bent  spontanément,  et  laissent  après  elles  une  acuité 
visuelle,  souvent  normale,  toujours  suffisante.  Ces 
variétés  d’opacités  sont  parfois  associées  sur  un 
même  cristallin. 

Après  l’étude  complète  de  ces  opacités,  l’auteur 
aborde  le  pronostic  médico-légal.  Il  comporte  deux 
questions  à  résoudre  :  T’opacité  est-elle  réellement 
due  à  une  contusion  ou  à  une  commotion?  Quelle 
est  l’incapacité  qui  en  résulte? 

Ta  première  question  revient  à  discuter  le  dia¬ 
gnostic  étiologique.  T’évaluation  du  dommage  sera 
basée  sur  l’acuité  visueUe  restante,  sans  tenir  compte 
de  l’amélioration  toujours  très  relative  qui  résulte  de 
l’intervention  ;  toutefois,  on  devra  toujours  tenir 
compte  d’une  opacité,  même  suffisamment  limitée, 
pour  permettre  le  retour  à  la  normale  de  l’acuité  vd- 
suelle  :  le  cristalHn  est  taré  et,  de  ce  fait,  le  malade 
a  droit  à  une  indemnité.. 

Par  suite  de  l’hnpossibilité  de  prévoir  l’évolution 
de  ces  opacités  et  les  suites  qu’elles  comportent, 
l’expert  ne  conclura  qu’après  plusieurs  examens. 

Te  traitement  chirurgical  sera  toujours  tardif, 
dans  la  crainte  d’opérer  une  opacité  qui  se  serait 
résorbée  spontanément,  ou  de  réveiller  une  inflam¬ 
mation  latente. 

Ophtalmie  sympathique.  —  Ta  question  de 
l’ophtahnie  sympathique,  en  raison  de  ses  graves 
conséquences,  est  toujoms  à  l’ordre  du  jour. 

En  l’absence  d’une  médication  suffisamment 
efficace,  on  a  essayé  de  la  traiter  par  les  injections 
de  salvarsan  et  de  néo-salvarsan.  M.  J.  Chaillous  en 
rapporte  deux  observations  heureuses. 

Dans  un  des  cas,  un  jeune  homme  ayant,  à  la  suite 
d’un  traumatisme  de  l’œil  gauche,  présenté  une 
iridocyclite  sympathique  à  droite,  avec  vision  de  2/10, 
celle-ci  remonta  à  7/10  après  deuxinjections  d’arséno- 
benzol  de  0,30.  Ta  -vision  redevint  ensuite  normale 
et  l’est  restée.  Ta  seconde  malade,  blessée  à  l’œil 
gauche  par  un  éclat  de  bois,  fit,  cinq  jours  plus  tard, 

(2)  Bourgeois,  Congrès  de  la  Société  française  dlophtalmo- 
logie,  mai  1913. 

(3)  Prélat,  Thèse  de  Paris,  1913. 
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de  l’ophtalmie  sympathique  de  l’œil  droit.  La  vision, 
réduite  à  ce  moment  à  la  perception  lumineuse,  revint 
à  2/10  après  cinq  injections  intraveineuses  de  o,io  de 
uéosalvarsan.  On  devrait  suivre  la  technique  sui¬ 
vante  dans  les  cas  semblables.  Énucléer  l’œil  blessé 
s’ü  est  perdu  fonctionnellement  et  faire  suivre  cette 
injection  de  néosalvarsan.  Si  l’œil  blessé  est  con¬ 
servé,  pratiquer  l’injection  de  néosalvarsan  (i). 

Reste  une  question  toujours  intéressante.  On  sait 
que,  si  l’énucléation  de  l’œil  blessé  faite  en  tanps 
utile  sufiS-t  à  prévenir  rophtahnieS3nnpathique,  celle- 
ci  est  malheureusement  impuissante  une  fois  l’oph- 
tahnie  déclarée.  Tl  ne  faut  pas  néanmoins  hésiter  à  la 
faire.lorsque  l’œil  sympathisant  a  perdu  toute  vision, 
lîn  est-il  de  même  lorsque  celle-ci  n’est  pas  tout  à  fait 
abolie.  C’est  là  un  point  particulièrenrent  intéres¬ 
sant  et  qui  a  été  étudié  tout  récemment. 

A  propos  de  trois  cas  d’ophtalmie  sympathique  rap¬ 
portés  par  MM.  Dehenne  et  Bailliart,  dans  une  de 
leurs  observations,  l’œilsyinpathisant  avaitune  vision 
supérieure  à  i/io.  Fallait-il  l’énucléer?  On  essaya 
la  conservation  ;  mais,  après  une  série  de  guérisons 
apparentes  et  de  rechutes,  on  dut  faire  l’énucléation. 
La  guérison  fut  d’ailleurs  complète. 

La  question  a  déjà  été  posée  de  savoir  si,  dans  un 
cas  de  ce  genre,  l’énucléation  doit  être  immédiate¬ 
ment  faite.  MM.  Bailliart  et  Dehenne  pensent  qu’il 
ne  faut  pas  aller  trop  vite,  puisqu’on  connaît  des  cas 
d’ophtalmie  sympathique  guéris  sans  énucléation  (2) . 

Enfin  on  sait  qu’à  côté  de  l’ophtahnie  sympathique 
on  a  décrit  l’amblyopie  sympathique,  caractérisée 
par  une  diminution  de  la  vision  non  accompagnée  de 
phénomènes  inflammatoires. 

M.  L.  Weekers  étudie  la  névrose  oculaire  pseudo- 
sympathique  (3).  Le  syndrome  décrit  sous  le  nom 
d’amblyopie  sympathique  n’est,  dans  certains  cas, 
autre  chose  que  l’expression  d’une  névrose  à  mani¬ 
festations  oculaires  prédominantes,  pour  laquelle 
l’épithète  de  .sympathique  n’est  nullement  justifiée. 
C’est  une  névrose  oculaire  pseudo-sympathique. 

Cette  affection  doit  être  distinguée  d’ayec  l’am- 
blyopies5nnpathique  vraie,  la  névrite  rétro-bulbaire 
sympathique,  la  névro-rétinite  sympathique,  toutes 
affections  dont  on  retrouve  des  cas  décrits  sous  le 
nom  d’ainblyopie  sympathique.  On  doit  se  mettre  en 
garde  égalanentcontre  la  simulation,  qu’on  découvre 
fréquemment  chez  les  ouvriers  blessés. 

Avant  de  poser  le  diagnostic  d’amblyopie  sjrmpa- 
thique,  il  faut  donc  s’assurer  que  le  syndrome  ob¬ 
servé  n’est  pas  celui  d’une  névrose  oculaire  pseudo¬ 
sympathique.  Dans  ce  cas,  il  est  fréquent  de  consta¬ 
ter,  soit  des  symptômes  généraux  de  névrose  (troubles 
de  la  sensibilité),  soit  des  sjmptômes  locaux  qui 
s’observent  d’ordinaire  dans  la  névrose  (altérations 
du  champ  visuel,  dyschromatopsie,  etc.).  La  preuve 
de  la  nature  névropathique  des  manifestations  ocu- 

(1)  J.  Chaillous,  Congrès  de  la  Société  française  cCophtal- 
mologie,  mai  1913. 

(2)  Dehenne  et  Bailuaht,  Congrès  de  la  Société  française 
cCophtalmologie,  mai  1913. 

(3)  M.  Weekers,  Archives  d’ophtalmologie,  1912,  p.  409. 
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aires  observées  dans  ces  cas,  c’est  qu’elles  gué¬ 
rissent  par  le  seul  traitement  de  la  névrose. 

Même  en  l’absence  de  symptômes  généraux  de 
névrose,  on  ne  devra  pas  se  hâter  de  rejeter  le  dia¬ 
gnostic  de  névrose  ociüaire  pseudo-sympatlüque, 
cette  névrose  pouvant  fort  bien  se  traduire  par  des 
manifestations  exclusivement  oculaires  qui  en  impo¬ 
seraient  pour  une  amblyopie  sympathique  vraie. 

Glaucome.  —  La  question  du  glaucome  occupe 
toujours  à  juste  titre  une  place  prépondérante  dans 
les  recherches  des  ophtalmologistes,  et  nous  avons 
à  mentionner  une  série  de  travaux  intéressants. 

C’est  tout  d’abord  le  professeur  de  Lapersonne, 
qui  étudie  les  nouveaux  procédés  opératoires  contre  le 
glaucome. 

M.  de  Lapersonne  rappelle  que,  dès  1906,  La¬ 
grange,  par  son  iridosclérectomie,  a  cherché  à 
obtenir  un  angle  de  fistulisation  sous-conjonctivale 
destiné  à  remplacer,  d’mie  façon  définitive,  l’angle  de 
filtration  oblitéré.  On  a  beaucoup  discuté  sur  le  mode 
d’action  de  cette  opération  et  sur  son  efficacité  qui 
n’est  pas  douteuse,  à  condition  de  ne  pas  lui  demander 
plus  qu’elle  ne  peut  donner  ;  on  ne  peut  contester  à 
Lagrange  le  mérite  d’avoir  provoqué  le  courant 
d’opinion  qui  tend  de  plus  en  plus  à  combattre 
l’hypertension  intra-ocidaire  par  la  production  d’une 
fistule  sclérale  pennanente.  Dans  cet  ordre  d’idées,  la 
trépanation  de  la  sclérotique,  par  le  procédé  d’EUiot, 
a  déjà  réuni  de  nombreux  partisans. 

Les  résultats  obtenus  à  la  clinique  de  l’Hôtel-Dieu 
sont  encourageants  ;  il  est  cependant  indispensable 
de  bien  distinguer  les  effets  de  cette  opération  sui¬ 
vant  les  variétés  de  glaucome  pour  lesquelles  elle 
est  pratiquée. 

D’une  façon  générale,  la  trépanation  de  la  scléro¬ 
tique  paraît  avoir  sur  les  autres  procédés  les  avan¬ 
tages  suivants  : 

1°  Elle  est  d’une  exécution  facile  et  ne  fait  subir  à 
l’œil  glaucomateux  qu’un  minimmn  de  tramnatisme  ; 
2°  elle  peut  être  associée  ou  non  à  l’iridectomie  ; 
3“  sur  les  yeux  déjà  opérés,  elle  servira  de  complé¬ 
ment  à  l’iridectomie  ou  à  la  sclérectomie  et  elle 
pourra  être  répétée  plusieurs  fois  sans  inconvénients  ; 
40  dans  le  glaucome  absolu  très  douloureux,  elle 
sera  pratiquée  au  niveau  de  l’équateur  de  l’œil  et  se 
substituera  à  la  sclérotomie  postérieure  ;  50  avec 
quelques  précautions,  elle  pourra  être  tentée  dans 
le  glaucome  hémorragique,  où  il  n’est  guère  possible 
de  faire  l’iridectomie. 

Mais,  pas  plus  que  les  autres  procédés,  elle  ne 
sera  jamais  qu’une  opération  palliative,  puisqu’elle 
ne  peut  combattre  les  causes  premières  des  états 
glaucomateux  (4). 

Selon  M.  Lagrange  (de  Bordeaux)  (5),  le  pronos¬ 
tic  du  glaucome  doit  être  établi  d’après  l’examen 
général  du  sujet,  l’examen  subjectif  et  l’examen  objec¬ 
tif.  I^es  névropathes  sont  surtout  exposés  au  glau¬ 
come  grave. 

(4)  P.  DE  Lapersonne,  Académie  de  médecine,  18  mars  1913. 

(5)  F.  Lagrange,  Congrès  de  la  Société  française  d’ophtal¬ 
mologie,  mai  1913. 
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Les  sujets  chez  lesquels  le  sens  Itmiineux  est  très 
altéré,  ceux  qui  présentent  de  larges  scotonies  para- 
centraux  en  croissant  ou  annulaires,  ceux  dont  la 
papille  est  d’une  blancheur  hors  de  proportion  avec 
la  diminution  de  l’acuité,  ceux  dont  la  chambre  anté¬ 
rieure  est  effacée  sous  l’influence  d’im  épanchement 
du  liquide  suprachoroïdien,  céux  qui,  encore  jetmes, 
ont  une  grande  diminution  du  pouvoir  d’accommo¬ 
dation  sont  ceux  qui  bénéficient  le  moins  de  la  norma¬ 
lisation  de  la  tension  oculaire.  Il  existe  chez  eux  des 
troubles  trophiques  du  nerf  opticjue  dégénéré  et  lacu¬ 
naire. 

Contre  ces  désordres  nutritifs  qui,  comme  l’hyper¬ 
tension,  font  partie  inhérente  du  glaucome,  le  chirur¬ 
gien  est  désanné  et  le  glaucome  chronique  revêt  une 
particulière  gravité. 

M.  Kalt  préconise  un  nouveau  système  de  sclérec¬ 
tomie  antiglaucomateuse  avec  le  couteau  de  de 
Graefe  (i). 

M.  Van  Lint  (de  Bruxelles)  préconise  la  scléro¬ 
tomie  en  T,  après  avoir  fait,  à  partir  du  diamètre 
horizontal  de  la  cornée,  la  dissection  de  la  conjonctive 
au  pourtour  de  la  cornée  jusqu’à  i  centimètre  du 
limbe  coméen  (2). 

M.  Abadie  estime  que,  sauf  pour  le  glaucome  ■ 
chronique  snnple,  il  convient,  connue  par  le  passé, 
de  pratiquer  l’iridectomie.  Que  si  l’iridectomie  est 
inefficace,  il  sera  toujours  temps  d’y  ajouter  sclérec¬ 
tomie  ou  trépanation  qui  ne  pourront  se  faire  que  dans 
dés  Conditions  plus  favorables,  l’opérateur  n’étant 
plus  gêné  par  la  présence  de  l’iris.  Il  est  im  peu  inquiet 
de  voir  naître  tant  de  procédés  opératoires  inspirés 
surtout  par  des  idées  théoriques.  Il  craint  que  le  sort 
des  glaucomateux  ne  se  ressente  de  tant  d’incerti¬ 
tudes. 

Que,  dans  le  glauconie  chronique  simple,  où  l’iri¬ 
dectomie  ne  réussit  pas,  on  tente  de  nouvelles  opé¬ 
rations,  cela  se  conçoit  et  se  justifie.  Toutefois, 
il  faut  agir  avec  circonspection,  car  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  c’est  précisément  dans  ces  cas 
que  l’emploi  judicieux  et  prolongé  des  myotiques 
donne  déjà  des  résultats  qui,  sans  être  parfaits,  sont 
très  satisfaisants  (3). 

M,.  L.  Dor  (de  Lyon)  insiste  sur  le  vertige  glauco¬ 
mateux  et  montre  que  bien  des  vertiges  doivent  être 
.  rapportés  miiquement  à  l’hypertension.  Celle-ci  suffit 
à  elle  seule  à  détenniner  le  vertige,  et  sa  suppression 
peut  les  faire  disparaître.  Il  importe  donc  d’être 
prévenu  et  de  rechercher  l’hypertension  intra-ocu- 
laire  chez  tous  les  sujets  se  plaignant  de  vertiges  (4). 

Parmi  les  complications  du  glaucome,  une  des  plus 
rares  est  sans  contredit  le  décollement  de  la  rétine. 

A  l’exception  des  tmnems  du  globe  oculaire  où 
l’hypertonie  et  le  décollement  rétinien  sont  toujours 

(i)  Kam,  Congrès  de  la  Société  française  d’ophtalmologie, 
mai  1913. 

{2)  Van  Lint,  Congrès  de  la  Société  française  d! ophtalmo¬ 
logie, mai  1913. 

(3)  Abadie,  Congrès  de  la  Société  française  d'ophtabno- 
logie, mai  1913. 

(4)  L.  Dor,  Congrès  de  la  Société  française  dè ophtalmologie 
mai  1913. 


associés,  il  semble  que  partout  ailleurs  il  y  ait  opposi¬ 
tion  absolue  entre  ces  deux  états.  Nous  en  avons 
rapporté  une  observation  (5). 

Il  s’agissait  d’un  décollement  de  toute  la  partie 
antérieure  de  la  rétine  du  côté  nasal,  survenu  sur  mi 
œil  glaucomateux  dix  jours  après  l’iridectomie,  et  qui 
disparut  spontanément  quinze  jours  plus  tard, 
brusquement,  sans  aucmre  intervention. 

L’hypothèse  la  plus  plausible  est  que  le  décolle¬ 
ment  était  ici  la  conséquence  d’une  suffusion  séreuse 
de  la  choroïde,  favorisée  dans  ce  cas  par  l’interven¬ 
tion  opératoire  et  les  phénomènes  réactionnels 
consécutifs.  Par  contre,  sa  disparition  brusque  doit 
être  très  vraisemblablement  rapportée  à  une  déchi¬ 
rure  de  la  rétine  qui  a  permis  la  résorption  brusque 
du  liquide  sous-rétinien  dans  l’intérieur  du  vitré. 

M.  J.  Galezowski  insiste  sur  les  étais  prêglauco- 
mateux,  les  excavations  physiologiques  et  patholo¬ 
giques  et  le  traitement  préventif  du  glaucome. 

L’auteur  distingue  les  états  préglaucomateux 
des  états  prodromiques.  Les  prodromes  sont  déjà  une 
légère  poussée  de  glaucome  aigu.  L’état  préglauco¬ 
mateux  est  l’état  d’un  œil  qui  ne  présente  encore 
aucun  phénomène  glaucomateux,  mais  qui  est  pré¬ 
disposé  au  glaucome.  Les  yeux  qui  présentent  une 
excavation  papillaire  prononcée,  le  plus  souvent  des 
yeux  hypermétropes,  astigmates,  presbytes  mal 
corrigés,  ou  myopes  sans  staphylome  postérieur,  sont 
prédisposés  au  glaucome,  surtout  lorsque  la  scléro¬ 
tique  perd  l’élasticité  qu’elle  a  pendant  la  jeunesse. 

Le  glaucome  simple  est  le  stade  ultime  de  l’évo¬ 
lution  de  cette  excavation  dite  physiologique.  L’exca¬ 
vation  est  produite  principalement  par  la  compres¬ 
sion  du  globe  qu’occasionnent  les  contractions  des 
muscles  extrinsèques.  Ce  serait,  en  somme,  le  même 
mécanisme  qui  produirait,'  tantôt  la  myopie,  tantôt 
l’excavation  papillaire,  suivant  le  degré  de  résis¬ 
tance  de  la  sclérotique. 

Il  importe  donc,  chez  les  individus  à  sclérotique 
dure  présentant  une  excavation  papillaire,  de  mainte¬ 
nir  la  pression  oculaire  basse  par  l’usage  répété 
de  myotiques,  de  bien  corriger  les  défauts  de  réfrac¬ 
tion  et  d’éviter  les  efforts  de  convergence  (6). 

M.  A.  Fourrière  a  consacré  sa  thèse  inaugurale  à, 
l’étude  de  la  tonométrie  dans  le  glaucome.  Le 
tonomètre  peut  être  employé  pour  la  mesure  de  la 
tension  oculaire  dans  Tous  les  cas.  Ses  données  ne  se 
trouvent  faussées  que  dans  le  kératocone,  en  raison 
■  de  la  fonne  spéciale  de  la  cornée. 

La  tension  de  l’œil  normal  varie  entre  12  et  27  nmi. 
Hg.  Elle  est  la  mêmé  dans  les  deux  yeux.  L’âge,  le 
sexe,  les  vices  de  réfraction,  la  Imnière  ou  l’obscu¬ 
rité,  l’accommodation- ne  semblent  pas  avoir  d’in¬ 
fluence  sur  elle. 

Il  n’y  a  pas  de  rapports  directs  entre  la  tension 
artérielle  et  la  tension  intra-oculaire.  Les  médica¬ 
ments  mydriatiques  et  les  myotiques  ont  une  action 
minime  sur  la  tension  de  l’œil  normal. 

(5)  F.  Terrien,  Archives  d’ophtalmologie,  1912,  p.  623. 

(6)  J.  Galezowski,  Congrès  de  la  Société  française  d’ophtal¬ 
mologie,  mai  1913. 
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diagnostic  de  glaucome  dans  les  cas  où  la  clinique 
fait  souirçonner  l’hypertension  ;  il  permet  d’affirmer 
le  glaucome  avant  toute  modification  de  l’acuité,  du 
'  champ  visuel  et  de  l’état  de  la  papille,  affirmation 
d’autant  plus  précieuse  que  le  résultat  opératoire  est 
plus  favorable  quan^  l’intervention  a  été  plus 
précoce. 

Avec  le  tonomètre,  on  peut  se  rendre  compte  de 
l’action  des  myotiques  sur  l’œil  glaucomateux. 
L’insuffisance  d’action  des  médicaments  impose  le 
traitement  cliirurgical  inmiédiat. 

Le  tonomètre  enfin  permet  de  comparer  avec  une , 
plus  grande  précision  l’efficacité  des  différentes 
interventions  tentées  pour  lutter  contre  l’hyperten¬ 
sion  (i). 

Bnfin  M.  Alexandre  étudie  dans  sa  thèse  inaugu¬ 
rale  l’état  de  la  tension  artérielle  et  de  la  viscosité 
sanguine  dans  le  glaucome  primitif  (2). 

La  viscosité  sanguine  isolée  ne  fournit,  dans 
l’examen  des  glaucomes  dits  «inflammatoires» 
clironiques  simples  et  hémorragiques,  que  des  rensei¬ 
gnements  vagues. 

Mais,  en  ce  qui  concerne  l’étude,  associée,  du  rap¬ 
port  sphygmoviscosimétrique  appliquée  au  glaucome, 
ü  a  trouvé  les  résultats  suivants  : 

Dans  le  glaucome  «  inflammatoire  »,  on  ne  peut  en 
tirer  aucim  enseignement  pratique. 

Le  glaucome  chronique  sünple,  bien  que  coïnci¬ 
dant  avec  de  fortes  tensions  artérielles,  parmt  indé¬ 
pendant  de  l’artériosclérose. 

Le  glaucome  hémorragique  semble  s’accompagner 
d’une  hydrémie  très  nette,  qui  explique  la  tendance 
aux  hémorragies. 

La  connaissance  du  rapport  sphygnioviscosinié- 
trique  pourra  quelquefois  laisser  prévoir  ime  rupture 
vasculaire  et  permettra  d’instituer  un  régime  hypo¬ 
tenseur  avant  d’entreprendre  ime  mtervention  chi¬ 
rurgicale.. 

Hérédo-syphilis  oculaire.  —  On  connmt  la 
fréquence  de  la  kératite  interstitielle  dans  l’hérédo- 
syphilis.  Une  notion  moins  connue  est  la  fréquence 
des  récidives. 

Les  traités  classiques  en  parlent  peu,  et  semblent 
les  considérer  coiimie  rares.  Or  ceci  n’est  pas  conforme 
aux  observations  faites  à  l’hospice  Saint- Victor  par 
M.  Page  (d’Amiens)  qui  apporte  sur  ce  sujet  (3)  mie 
intéressante  contribution.  Sur  70  cas  observés  par 
lui,  il  a  vu  12  récidives  portant  8  fois  sur  les  deux 
yeux  et  4  fois  sur  un  œil  ;  cela  donne  17  p.  100  de 
récidives.  L’intervalle  écoulé  entre  la  première 
atteinte  et  la  récidive  a  été  de  :  i  fois  six  mois,  3  fois 
un  an,  2  fois  deux  ans,  2  fois  trois  ans,  i  fois  quatre 
ans,  2  fois  cinq  ans,  i  fois  huit  ans.  Tous  les  cas 
ayant  récidivé  avaient  été  considérés,  dès  la  pre¬ 
mière  atteinte,  comme  des  kératites  hérédo-syphi¬ 
litiques. 

(1)  M.  Fourrière,  Thèse  de  Paris,  1912. 

(2)  K..  Alexandre,  Thèse  de  Paris,  1912. 

(3) M.  Page,  Congrès  de  la  Société  française  d'ophtalmologie, 
mai  1913. 


amènent  le  retour  d’une  affection  longue  et  pénible  ; 
elles  augmentent  le  trouble  fonctionnel  grâce  à  la 
formation  d’opacités  nouvelles  et  plus  tenaces.il  y 
aurait  intérêt  à  prévenir  ces  récidives.  Pour  cela,  ü 
faudrait  en  connaître  la  cause  ;  peut-être  réside-t-elle 
dans  l’insuffisance  d’un  traitement  spécifique  pas 
assez  intensif  et  pas  assez  prolongé.  Bien  que  l’arséno- 
benzol  ne  paraisse  pas  avoir  une  action  marquée  sur 
l’évolution  même  de  la  kératite,  peut-être  aura- 
t-il,  par  son  action  stérüisante  de  l’organisme,  le 
pouvoir  de  prévenir  les  récidives. 

M.  Anton  elli,  poursuivant  ses  recherches  sur 
les  stigmates  oculaires  de  l’hérédo-sypliiUs,  insiste  sur 
la  forme  ovalaire  de  la  cornée  chez  les  hérédo-syphili¬ 
tiques. Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer,  chez  deshérédo- 
syphüitiques  présentant  surtout  une  kératite  paren¬ 
chymateuse  en  évolution,  mi  des  reliquats  de  cette 
affection,  rme  forme  ovalaire  de  la  cornée  avec  grmd 
axe  vertical.  La  même  malformation  peut  se  ren¬ 
contrer  dans  des  cas  de  micro-cornée,  avec  ou  sans 
microphtalmie,  ou  de  mégalocomée,  avec  ou  sans 
glaucome  infantile.  A  l’état  physiologique,  on  sait 
que  la  cornée  est  légèrement  ovalaire  à  grand  axe 
horizontal.  La  cornée  exactement  circulaire  (appa¬ 
remment  ovalaire),  ou  la  cornée  réellement  ovalaire 
à  grand  axe  vertical  font  partie  de  la  tératogénie 
oculaire  par  arrêt  d’évolution.  La  cornée  de  l’embryon, 
à  la  dernière  période  de  la  vie  mtra-utérine,  donne 
des  résultats  analogues  à  ceux  que  l’on  obtient  en 
mesurant  les  cornées  malformées  des  hérédo-syphi¬ 
litiques  :  ces  cornées  se  rapprochent  de  la  cornée 
embryonnaire;  la  malformation  est  à  considérer 
comme  un  arrêt  de  développement  de  la  membrane  à 
la  phase  fœtale  (4). 

Il  faut  rapprocher  de  ces  faits  un  cas  atrophie 
optique  post-nêvritique  et  d’atonie  musculaire  acquise, 
observé  par  MM.  F.  Terrien,  L.  Babonneix  et 
Dantrelle.  Il  s’agissait  d’un  hérédo-sypliihtique 
observé  dans  le  service  d’ophtalmologie  de  l’hô¬ 
pital  des  Enfants-Malades,  où  il  était  entré  pour 
des  troubles  visuels,  compliqués  de  troubles  moteurs 
survenus  depuis  quelques  mois  et  très  analogues  à 
ceux  que  l’on  observe  dans  l’atonie  musculaire  congé¬ 
nitale.  Enfant  de  dix-neuf  mois,  hérédo-sjqphili- 
tique,  obèse,  et  qui  présentait,  depuis  le  septième 
mois,  de  l’atonie  musculaire  généralisée  avec  quel¬ 
ques  troubles  des  réactions  électriques,  et,  depuis 
quelque  temps,  des  phénomènes  attribuables  à  une 
névrite  optique.  Quel  diagnostic  fallait-il  porter  ici? 

On  pouvait  élùniner  le  diagnostic  de  pseudo¬ 
paralysie  syphilitique  et  de  paralysie  mfantile.  La 
maladie  à  laquelle  ce  cas  paraît  le  plus  ressembler, 
c’est  assurément  V atonie  musculaire  congénitale- à! 
penheini.  Mais  plusieurs  différences  étaient  à  noter, 
et  ce  petit  malade,  en  plus  de  sa  névrite  optique, 
était  obèse.  Étant  données  les  idées  actuelles  sur  la 
pathogénie  de  ce  dernier  symptôme,  et  sur  les 
relations  étroites  qu’il  offre  avec  les  altérations  de 
(4)  M.  Antonelli,  Congrès  de  la  Société  française  d'ophtal¬ 
mologie,  mai  1913. 
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certaines  glandes  à  sécrétion  interne,  telle  que  l’hypo¬ 
physe,  on  peut  se  demander  si,  dans  ce  cas,  ime 
seule  et  même  lésion,  localisée  à  l’hypophyse, 
ne  serait  pas  capable  d’expliquer  à  la  fois  et  la 
névrite  optique  et  le  trouble  de  la  nutrition  ? 

Dans  cette  hypothèse,  rien  n’empêche  de  supposer 
la  lésion  hypophysaire  de  nature  spécifique  (i). 

Autosérothérapie  oculaire.  —  Gilbert  (de  Ge¬ 
nève),  en  1894,  eut  l’idée  de  faire  à  rm  malade  une 
injection  de  hquide  pris  sur  lui-même,  pour  guérir  ou 
atténuer  la  lésion  dont  il  était  porteur  ;  dans  le  cas 
partieuher,  il  s’agissait  d’une  pleurésie  tubercu¬ 
leuse. 

M.  Rohmer  (de  Nancy)  a  eu  tenté  d’appliquer 
l’autosérothérapie  à  la  cure  des  affections  oculaires 
d’origine  infectieuse.  Il  fit  une  injection  sous-conjonc¬ 
tivale  de  I  centünètre  cube  de  sérosité  prise  sur  un 
vésicatoire;  celui-ci  avait  été  appliqué  sur  le  bras 
d’im  malade  atteint  d’abcès  de  la  cornée  compUqué 
d’hypopion.  Au  bout  de  trois  jours,  l’abcès  aussi  bien 
que  l’hypopion  avaient  dnninué  de  moitié.  Il  expé¬ 
rimenta  la  méthode  contre  d’autres  lésions  et  son 
efficacité,  au  moins  pour  certaines  catégories  de 
lésions,  telles  que  les  lésions  coméennes  ulcéreuses, 
s’est  rarement  démentie.  Il  n’en  a  pas  été  de  même 
dans  d’autres  lésions  infectieuses  de  l’œil,  surtout 
dans  celles  où  il  n’y  a  pas  de  suppuration.  Et  ce¬ 
pendant  son  action  bienfaisante  est  certaine  :  elle  est 
un  adjuvant  utile  dans  les  kératites  parenchyma¬ 
teuses,  les  iritis  et  autres  lésions  inflammatoires  non 
suppuratives. 

Ea  technique  de  l’injection  est  simple.  Ea  veille, 
au  soir,  on  place,  à  la  face  externe  du  bras,  un  vésica¬ 
toire  de  4  à  5  centimètres  de  côté  ;  le  lendemain,  une 
quantité  suffisante  de  sérosité  soulève  cet  épiderme 
pour  permettre  d’en  injecter  2  ou  3  centimètres, 
sous  la  conjonctive  bulbaire.  Plus  on  pratiquera 
d’injections,  meilleurs  et  plus  rapides  seront  les 
résultats  (2). 

Greffe  de  la  cornée.  —  Ee  D^  G.  Bonnefon 
et  André  Eacoste  étudient  à  nouveau  la  greffe 
coméeime  autoplastique  (3).  E’ünportance  pratique 
très  considérable  de  cette  question  justifie  le  nombre 
des  travaux  suscités.  Meus  jusqu’à  ce  jour  la  qualité 
des  résultats  obtenus  n’est  en  rien  proportionnée 
à  la  grandeur  de  l’effort. 

Ees  auteurs  arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

lo  Ea  vitahté  propre  du  tissu  greffé  n’est  pas 
démontrée  par  le  fait  que  celui-ci  demeure  trans¬ 
parent. 

2®  E'examen  liistologique  met,  au  contraire,  en 
lumière  les  altérations  profondes  dont  le  greffon  est 
le  siège,  la  nécrose  de  ses  éléments  cellulEiires  nobles, 
la  conservation  apparente  de  l’épithélium  et  de  la 
trame  conjonctive. 

3®  Ea  régénération  des  éléments  nécrosés  s’opère 

(1)  Tehmen,  I,.  BABON-NEtx  et  Dantrelle,  Archives 
d’ophtalmologie,  1913,  p.  iSo. 

(2)  M.  Rohmer,  Archives  d'ophtalmologie,  1913,  p.  257. 

(3)  Bonnefon  et  A.  I^acosib,  Archives  d'ophtalmologie,  1913, 
p.  206,  267,  et  326. 


par  substitution  d’éléments  jeunes  venus  du  porte- 
greffe,  les  fibroblastes,  qui  reconstituent  la  cellule 
fixe  normale. 

Au  point  de  vue  pratique,  après  avoir  vaincu  des. 
difficultés  techniques  considérables,  on  se  heurtera 
dans  le  traitement  des  vastes  leuconies  à  un  obstacle 
infranchissable.  Car  il  ne  faut  ptis  perdre  de  vue 
que  la  kératoplastie  la  mieux  réussie,  la  régénération 
transparente  là  plus  parfaite  procurent  toujours  un 
astigmatisme  irréguher,  incompatible  avec  une  vision 
même  médiocre,  et  rebelle,  bien  entendu,  à  toute 
correction  optique. 

Acné  rosacée  et  troubles  oculaires.  — 
MM.  Bailliart  et  Blutel  étudient  les  lésions 
coméennes  dans  l’acné  rosacée  de  la  face;  üs  en  rap¬ 
portent  cinq  observations  et  concluent  de  leur 
travail  qu’il  existe,  chez  des  sujets  même  jemies; 
atteints  d’acné  rebelle  de  la  face  ,  ime  forme  parti- 
cuUère  de  kératite  caractérisée  par  des  éléments 
multiples,  siégeant  sur  les  deux  cornées  et  présen¬ 
tant  généralement  à  leur  début  la  forme  d’une  papule 
légèrement  saillante,  puis,  à  la  période  cicatricielle, 
d’une  cupule  déprimée. 

Cette  affection,  sans  être  fréquente,  n’est  point 
une  rareté.  Il  en  existe  vraisemblablement  des  formes 
frustes,  et  l’on  doit  penser  à  la  possibiUté  de  cette 
étiologie  dans  tous  les  cas  de  kératite  dont  on  ne 
trouve  pas  la  cause  (4). 

Ch.  Goulfier,  dans  sa  thèse  inaugurale,  apporte 
tme  contribution  à  l’étude  de  la  kérato-conjonctivite 
phlycténulaire  (5)  :  Ce  travail,  exécuté  dans  le  service 
de  M.  Terrien,  met  bien  au  point  l’état  de  cette  ques¬ 
tion  si  banale  et  si  peu  connue. 

On  sait  que  la  conjonctivite  phylycténulaire,  plus 
fréquente  surtout  de  deux  à  six  ans,  est  rare  après 
trente  ans.  Son  maximmn  saisonnier  est  de  mai  à 
juillet.  Elle  existe  surtout  dans  la  clEisse  pauvre, 
chez  les  sujets  scrofuleux  et  à  manifestations  cuta¬ 
nées  faciales  et  naso-labiales.  Quant  à  la  question  des 
poux,  peut-être  certaines  causes  d’inoculation  par 
les  grattages  céphaliques  répétés  jouent-elles  un  rôle 
réflexe  ou  microbien  ^  déterminer  chez  les  scrofuleux 
qui  ont  des  poux. 

Ea  lésion  est  un  amas  de  cellules  rondes,  ét  non  une 
phlyctène,  désignation  absurde  que  l’auteur  propose 
de  remplacer  par  celui  de  conjonctivite  nodulaire. 
Tout  comme  le  nom  de  kératite  phlycténulaire,  celui 
de  kératite  impétigineuse  ou  scrofuleuse  n’exprime 
qu’un  point  de  l’étiologie. 

Quoiqu’on  n’observe  pas  cette  maladie  chez  les 
phtisiques,  diverses  recherches,  en  particulier  celles 
de  Weekers,  ont  prouvé  que  les  sujets  atteints  de 
•  conjonctivite  pustuleuse  réagissent  à  la  tubereuHne 
dans  l’énorme  proportion  de  93  p.  100.  Cependant 
on  n’a  pas  obtenu  de  tuberculose  par  l’inoculation  de 
la  pustule  au  lapin,  et  on  n’a  pu,  jusqu’ici,  exactement 
reproduire  la  conjonctivite  pustuleuse,  qui  est  peut- 
être  une  tuberculide  due  à  des  toxines  diffusibles  ou 

(4)  BAnxiARxet  Blutel,/4  rcWFcs  d'ophtalmologie,  1913,  p.  503 

(5)  Ch.  Goulfier,  Thèse  de  Paris,  1912. 
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à  des  bacilles  atténués.  Les  expériences  de  l’auteur 
confirment  toutes  ces  recherches  et  corroborent  ce 
que  la  chnique  nous  enseigne  sur  cette  maladie 
(A.  Terson). 

Signes  ophtalmoscppiques  de  l’érythrémie. 
—  D’après  Dupuy-Dutemps  et  Dutembacher,  l’éry¬ 
thrémie  est  caractérisée  par  la  cyanose,  l’augmen¬ 
tation  du  nombre  des  globules  rouges  et  la  spléûo- 
mégalie.  Le  nombre  des  hématies  varie  entre  7  et 
10  milHons  par  milhmètre  cube  et  peut  atteindre 
12  à  14  miUions.  Les  globules  rouges  conservent  leurs 
caractères  normaux,  ce  qui  est  spécial  à  l’érythrémie. 

Cliniquement,  il  existe  une  coloration  spéciale 
de  la  peau  et  des  muqueuses,  désignée  sous  le  nom  de  . 
cyanose.  En  réalité,  ce  n’est  pas  mie  cyanose  bleue 
vraie,  mais  une  teinte  qui  varie  du  rouge  pourpre  au 
rouge  bleuâtre  (érythrose).  L’excès  du  sang  paraît 
contenu  miiquement  dans  le  système  veineux  cutané 
et  viscéral. 

L’examen  ophtalmoscopique  avait  déjà  montré 
des  modifications  du  fond  de  l’œil. 

Dans  le  cas  des  auteurs,  la  papille,  dont  les  con¬ 
tours  sont  nets,  présente  mie  coloration  plus  foncée 
que  la  nomiale.  Les  artères  ne  sont  pas  modifiées. 
Les  veines,  au  contraire,  sont  fortement  augmentées 
de  volmiie  ;  leur  teinte  est  beaucoup  plus  foncée  qu’à 
l’état  physiologique. 

A  cette  image  ophtalmoscopique  s’oppose  celle 
qu’on  observe  dans  la  cyanose  congénitale.  Dans 
celle-ci,  en  effet,  il  n’y  a  pas  de  dilatation  vasculaire, 
et  le  rapport  entre  le  cahbre  des  veines  et  des  artères 
reste  nonnal  ;  mais  les  artères  ont  une  teinte  foncée 
qui  se  rapproche  de  celle  des  veines.  De  sorte  qu’ici 
la  différence  entre  les  artères  et  les  veines  s’atténue, 
tandis  que,  dans  l’érytlirémie,  la  différehce  de  calibre 
et  de  coloration  s’accuse  entre  les  artères  et  les 
veines  (i). 

Localisations  oculaires  du  «xeroderma  pijg- 
mentosum».  — M.  Sulzer  rapporte  les  observations 
de  deux  malades  présentant  l’affection  décrite  par 
Kaposi,  caractérisée  par  l’apparition,  dans  les 
tissus,  de  taches  pigmentées,  suivies  de  dessiccation 
et  d’exfoliation  de  l’épiderme,  puis  d’atrophie  cutanée 
avec  télangiectasies,  enfin  de  saillies  verruqueuses. 
Les  malades  en  question  présentaient,  en  outre,  de 
la  vascularisation  conjonctivale  en  forme  de  pté- 
rygion,  de  l’infiltration  diffuse  et  circonscrite  (en 
forme  de  perles)  de  la  cornue  (2). 

Sur  la  coagulation  de  l’humeur  aqueuse.  — 
Des  recherches,  poursuivies  pendant  plus  d’une 
année.  Terrien  et  Dantrelle  concluent  :  le  caillot  de 
l’hmneur  aqueuse  a  toujours  la  même  forme  que 
le  caillot  du  sang,  lorsque  la  teneur  en  fibrine  dans 
les  deux  caillots  est  identique.  Les  seules  différences 
résultent  de  la  variabihté  de  la  teneur  en  fibrine  de 
l’humeur  aqueuse  sous  des  hifluences  variables  (irri¬ 
tation  de  l’oeü,  de  la  cornée,  etc.). 

(1)  DDPUY-DDXEMPsetI,DTEMiiA.CHER,,4>«taies  d’ocuUslique, 
août  1912. 

(2)  M.  SoEZER,  Congrès  de  la  Société  française  d’ophtalnw- 
logie,  uwi  1913. 


La  coagulation  de  l’humeur  aqueuse  paraît  se 
produire  en  l’absence  de  tout  élément  figuré,  mais 
seulement  en  présence  de  sels  de  calcium  solubles. 
La  vaso-dilatation  des  vaisseaux  irido-ciliaires 
semble  bien  être  la  cause  capable  de  rendre  l’hmneur 
aqueuse  coagulable.  Celle-ci  constitue  la  première 
phase  du  mécanisme  de  défense  de  l’œil  vis-à-vis  des 
traumatismes.  Elle  permet  le  passage  du  plasma 
sanguin  et,  par  là,  même,  l’apport  de  fibrinogène  et 
d’anticorps  dans  l’humeur  aqueuse,  instituant  la 
première  réaction  de  protection  vis-à-vis  des  agents 
extérieurs  mécaniques,  cliimiques  ou  pathologiques. 
Par  elle  se  trouve  assurée  l’agglutination  par  mi 
caillot  des  lèvres  d’une  plaie  du  segment  antérieur  (3). 

Hémorragies  intra-oculaires.  —  Onfray  et 
Balavoine  apportent  les  résultats  de  leurs  recherches 
cliniques  et  de  laboratoire  sur  60  cas  d’hémorragies 
oculaires.  Dans  les  hémorragies  sous-conjonctivales 
(17  malades),  il  existe,  le  plus  souvent,  rme  insta- 
bUité  sphygmoviscosimétrique  qui  peut  être  accom¬ 
pagnée  d’tm  abaissement  du  coefficient  sphygmo- 
rénal  de  Martinet.  Dans  13  cas  d’hémorragies 
rétiniemies  chez  des  hypertendus  vasculaires  légè¬ 
rement  albuminuriques,  il  existait  un  abaissement 
du  coefficient  sphygmorénal,  mais  le  coefficient 
uréo-sécrétoire  d’Ambard  était  normal  pour  l’âge 
des  sujets.  Dans  21  cas  de  rétinite  albuminurique, 
l’hypertension  artérielle  était  très  élevée,  et  l’hypo- 
viscosité  du  sang  progressive.  Les  deux  coefficients 
sphygmorénal  et  uréo-sécrétoire  abaissés  assombris¬ 
saient  le  pronostic. 

Dans  5  cas  de  rétinite  diabétique  à  tension  arté¬ 
rielle  peu  élevée,  à  coefficients  uréo-sécrétoire  et 
sphygmorénal  normaux,  des  hémorragies  profuses 
de  la  rétine  et  du  vitré  furent  amendées  par  des  cures 
hydrominérales.  Dans  3  cas  d’hémorragies  récidi¬ 
vantes  cljéz  desjeunes  sujets  à  tension  normale  et 
hypovisqueux,  il'y  aurait  eu  lieu  de  rechercher  si  les 
malaxés  ne  réalisaient  pas  le  syndrome  d’hisufiisance 
pluriglandiilaire  récemment  étudié  par  Martinet  (4). 

Hématome  des  gaines  optiques  dani; 
hémorragies  méningées.  —  Dans  deux  cas.  t»g.- 
portés  par  Dupuy-Dutenq)S,-  le  sang  prov^apt, 
des  espaces  sous-arachnoïdiens  crâniens  ne  tijàyqrsç 
pas  la  gaine  seule  et  ne  pénètre  pas  dans  le  tronc 
nerveux  même.  Du  côté  de  l’œil,  la  sclérotique 
constitue  une  barrière  infranchissable  qui  empêché 
l’hémorragie  d’atteindre  la  papille  ou  la  rétine.  Le- 
sang  s’infiltre,  au  contraire,  entre  les  faisceaux  les 
plus  üitemes  de  la  gaine  durale  ;  il  pénètre  largement 
dans  le  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  vaisseaux 
centraux  et  lui  forme  un  manchon  continu. 

Ces  observations  s’ajoutent  à  d’autres  déjà  publiées 
pour  montrer  que,  contrairement  aux  anciennes 
descriptions,  l’image  ophtahnoscopique  de  l’hémor¬ 
ragie  des  gaines  ri’est  pas  celle  de  l’ischémie  réti¬ 
fs)  F.  Terrien  et  Dantrelle,  Congrès  de  la  Société  fran¬ 
çaise  d’ophtalmologie,  mai  1913,  et  Congrès  international  de 
Uindres,  août  1913. 

(4)  Onfray  et  Balavoine,  Congrès  de  la  Société  française 
d’ophtalmologie,  maih9i3. 
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nieime  et  qu’on  n’y  observe  pas  davantage  l’hémor¬ 
ragie  annulaire  péripapillaire  considérée  comme 
pathognomonique  par  de  Wecker. 

I<es  seuls  signes  ophtahnoscopiques  sont  l’œdème 
de  la  papille  avec  dilatation  des  veines  et  des  hémor¬ 
ragies  rétiniennes  nées  sur  place  (i). 

Œdèmes  récidivants  de  l’orbite.  —  Les  cas 
d’œdèmes  récidivants  de  l’orbite  sont  excessivement 
rares.  Il  est  donc  intéressant  de  rapporter  celui  que 
relate  le  professeur  Maklakow,  dans  la  Clinique 
Ophtalmologique  (1912,  p.  627),  d’autant  que  ce 
cas  est  bien  typique. 

Il  s’agit  d’ime  femme  de  quarante-neuf  ans  qui, 
depuis  quatorze  ans,  est  atteinte  périodiquement 
tous  les  ans  ou  tous  les  deux  ans  d’accès  qui  la 
prennent  soudain.  L’œil  devient  très  douloureux, 
enfle,  devient  rouge,  les  paupières  se  ferment.  La 
malade  a  de  la  fièvre,  des  frissons,  l’œil  est  brûlant. 
Puis  survieiment  des  vomissements  et  de  la  diarrhée, 
pendant  lesquels  se  produit  tm  dégonflement  pro¬ 
gressif  de  l’œU.  Les  paupières  se  rouvrent  et  ü  ne  reste 
bientôt  plus  qu’ime  ecch}rmose  sur  la  joue. 

Ces  accès  frappent  tantôt  un  œil,  tantôt  l’autre. 
Et  ils  durent  six  à  sept  heures.  Cette  malade,  en 
dehors  de  ces  accès,  est  en  excellente  santé,  etnepeut 
accuser  aucune  altération  de  son  état  général. 

D’autres  faits  semblables  et  très  rares  ont  été 
relatés.  Le  D”  Gruss  rapporte  le  cas  d’im  homme  de 
trente-cinq  ans,  chez  qid  il  constata  tme  exophtahnie 
considérable,  œdèmes  de  la  paupière  et  de  la  conjonc¬ 
tive  accompagnés  de  nausées,  vomissements,  ralen¬ 
tissement  du  pouls.  Le  même  accès  se  répéta  six 
jours  après,  mais  moins  intense,  puis  trois  autres  fois 
dans  les  six  semaines  smvantes. 

Adler  rapporte  un  autre  cas  où  les  accès  se  répé¬ 
tèrent  vingt  fois  dans  la  période  d’une  aimée. 

La  cause  de  ces  exophtahnies  récidivantes  serait, 
suivant  Maklakow,  purement  névrologique.  Ce 
serait  ime  angio-névrose  qui  peut  rentrer  aussi  idans 
les  différentes  variétés  de  la  maladie  de  Quincke. 

Celle-ci  se  caractérise  par  un  œdème  récidivant  de 
la  peau  suivi  parfois  d’un  œdème  des  muqueuses 
pouvant  se  développer  dans  le  larynx  ou  dans  les 
intestins. . 

Remarquons  enfin  que  cette  angio-névrose,  quand 
elle  est  à  forme  oculaire,  n’est  pas  toujours  inof- 
fensive,  puisque,  parmi  les  très  rares  cas  que  nous  en 
connaissons,  deux  aboutirent  à  une  atrophie  du  nerf 
optique. 

Tuberculose  oculaire.  —  Abadie  préconise  le 
traitement  prolongé  suivant  :  iodogénol  à  la  dose  de 
XL  gouttes  par  jour,  huile  de  foie  de  morue  gaïa- 
colée  en  frictions  quotidiennes,  viande  crue  à  la 
dose  de  100  grammes  par  jour  (2). 

A  ce  propos,  il  convient  d’insister  sm  certaines 
formes  atténuées  de  tuberculose  oculaire.  P.  'ter¬ 
rien  en  a  rapporté  un  cas.  Il  s’agissait  d’une  épi- 

|(i)  Dupuy-Dutemps,  Congrès  de  la  Société  française  d'ophtal¬ 
mologie,  mai  1913. 

(z)  Abadie,  Congrès  de  la  Société  française  d'ophtalmologie, 
mal  1913. 


sclérite  observée  chez  un  jeune  sujet  de  seize  ans  et 
paraissant  nettement  tuberculeux.  Il  faut  retenir, 
en  pareil  cas,  l’efficacité  du  traitement  par  la  tuber¬ 
culine  (3). 

Désinfection  des  mains  de  l’ophtalmologiste 
avant  les  opérations  ët  dans  la  pratique 
quotidienne.  —  Le  frottage  des  mains  à  l’alcool 
concentré,  à  condition  de  ne  pas  faire  de  savon¬ 
nage  préalable  qui  atténue  l’action  de  l’alcool 
et  mobüise  le  'microbe,  rend  les  mains  aseptiques 
pendant  une  demi-heure.  Terson  emploie,  suivant 
les  cas,  l’immersion  des  mains  pendant  cinq  mi¬ 
nutes  dans  l’alcool  à  900,  ou  bien  dans  l’alcool  iodé 

à  I/IOOO  (4). 


CONSIDÉRATIONS  CLINIQUES 
SUR 

L’OPHTALMIE  GRANULEUSE 


le  D'  H.  TRUC 

Professeur  de  Clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Montpellier. 

L’ophtalmie  granuleuse  ou  trachomateuse  reste, 
justement,  à  l’ordre  du  jour  oculistique.  L’ayant 
beaucoup  étudiée  (5),  au  point  de  vue  clinique, 
depuis  vingt-cinq  ans,  je  crois  utile  de  soumettre 
aux  praticiens  quelques  considérations  générales, 
avec  réflexions  personnelles,  relatives  surtout  à 
son  origine,  à  son  évolution  morbide,  à  sa  théra¬ 
peutique  et  à  sa  prophylaxie. 


L’ophtalmie  granuleuse  est  une  inflammation 
oculaire  de  très  ancienne  origine.  EUe  est  en¬ 
démique  en  Irlande,  en  Belgique,  en  Autriche- 
Hongrie,  en  Russie,  dans  la  Prusse  orientale 
et  dans  tout  le  bassin  de  la  Méditerranée. 
On  la  trouve  plus  rarement  en  France,  sur  le 
littoral  méridional. ,  EUe  paraît  en  décroissance 
dans  le  Sud-Est,  de  Nice  à  Marseille,  Montpellier 

(3)  P.  Terrien,  Progrès  Médical,  5  avril  1913. 

(4)  Terson,  Congrès  de  la  Société  française  dl ophtalmologie, 
mai  1913. 

.{5)  De  l’extirpation  des'  glariQes  lacrymales  orbitaires  dans 
les  larmoiements  incoercibles  chez  les  granuleux  {Archives 
d'ophtalmologie,  1889).  — r  L’ophtalmie  granuleuse  à  Mont¬ 
pellier  {Montpellier- Médical,  1890  et  1897).  —  Topographie 
de  l’ophtalmie  granuleuse  à  Montpellier  {Bulletin  de  la 
Société  ophtalmol.  de  Paris,  1890).  —  Quelques  rapports  entre 
les  ophtalmies  granuleuses  lymphatiques  et  lacrymales  {Mont¬ 
pellier  Médical,  1891). —  trachome  {Annales 

d'oculistique,  x&ga).  —  Traitement  de  l’ophtalmie  granuleuse 
{Semaine  Médicale,  1892).  —  Contagion  du  trachome  {Con¬ 
grès  de  Rome,  1892,  t.  VI,  p.  30-34  ;  et  Semaine  médicale, 
1893).  —  Traitement  de  l’entropion  granuleux  par  la  tarso- 
margino-plastie.  Résultats  éloignés  {Société  française  d'ophtal¬ 
mologie,  1896;  et  Annales  d'oculistique,  1896).  —  Des  états 
lacrymaux  latents  dans  le  traitement  de  l’ophtalmie  granuleuse 
{Presse  médicale  d'Égypte,  1911).  —  Thèses  de  Montpellier, 
1887  à  1912. 
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et  Perpignan.  On  en  rencontre  enfin  quelques 
agglomérations  parisiennes  chez  des  émigrants 
orientaux.  Ceux-ci  sont,  en_  effet,  arrêtés  par  de 
sévères  règlements  qui  les  rendent  indésirables 
pour  toute  l’Amérique  du  Nord. 


P’ophtalmie  granuleuse  est  de  nature  infec¬ 
tieuse.  hes  recherches  bactériologiques,  les  inocu¬ 
lations  expérimentales,  la  contamination  indivi¬ 
duelle,  les  foyers  épidémiques  le  prouvent  absolu¬ 
ment. 

Bien  que  sa  spécificité  ne  semble  pas  encore 
nettement  démontrée  et  que  les  agents  patho¬ 
gènes  indiqués  jadis  par  Sattler,  Michel,  Koch, 
Poucet,  etc,,  ne  soient  plus  admis,-  le  caractère 
microbien  des  vraies  granulations  ne  saurait  être 
actuellement  contesté. 

Prowazeck  et  Halbstadter,  puis  Greeff  et  d’au¬ 
tres  ont  signalé  récemment  des  corpuscules  granu¬ 
laires  dans  l’épithélium  conjonctival  ou  les  folli¬ 
cules  trachomateux  et  les  ont  considérés  comme 
caractéristiques  ;  mais  ces  éléments  se  rencontrent 
aussi  dans  quelques  affections  non  granuleuses 
et  ne  sont  pas  spécifiques. 

Nicolle,  Cuenod  et  Blaizot,  à  Tunis,  ont  pu 
récemment  inoculer  le  trachome  au  magot  et 
reproduire  en  quelques  semaines  les  lésions  carac¬ 
téristiques  de  la  maladie.  ■ 

Il  s’agirait  d’un  microbe  filtrant,  encore  invi¬ 
sible. 

Te  virus  correspondant  est  détruit  par  la  chaleur 
à  50  degrés,  durant  trente  minutes  ;  toutefois  il  se 
conserve  plusieurs  jours  dans  la  glycérine. 

ly’inoculation  expérimentale  sur  la  conjonctive 
(larmes,  pulpe  granuleuse)  confère  une  certaine 
immunité  ;  l’inoculation  intraveineuse  paraît 
aussi  favorable. 

Chez  l’homme,  quelques  résultats  avantageux 
ont  été  obtenus,  soit  en  injections  intraveineuses 
soit  en  auto-injections  sous-conjonctivales.  Tes 
récidives,  toutefois,  semblent  habituelles.  C’est 
une  question  expérimentale  encore  à  l’étude,  mais 
pleine  de  promesses  thérapeutiques. 


Tes  granulations  forment  de  petites  masses 
conjonctivales  sous-épithéliales,  siégeant  particu¬ 
lièrement  dans  le  cul-de-sac  palpébral  supérieur, 
constituées  par  des  cellules  agglomérées  dans  un 
stroma  peu  vasculaire  et  produisant  un  véritable 
tissu  scléreux  cicatriciel. 

T’ encombrement,  la  malpropreté,  la  débilitation, 
la  misère  présentent,  d’après  les  classiques,  les 
meilleures  conditions  de  développement  des 
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granulations  ;  selon  quelques  auteurs,  la  scrofule 
en  serait  une  cause  ;  pour  nous,  le  lymphatisme 
est  le  véritable  terrain  du  trachome. 

A  ce  titre,  les  femmes,  les  adolescents  et  les 
enfants  sont  particulièrement  atteints.  Tous  nos 
granuleux  sont  plus  ou  moins  lymphatiques  ;  les 
ganglions,  les  cicatrices,  les  éruptions  cutanées, 
l’habitus  extérieur  en  font  foi.  Ta  gravité  et  la 
ténacité  de  l’affection  sont  en  rapport  habituel 
avec  le  degré  du  lymphatisme.  Tes  compUcations 
kératiques  les  plus  redoutables  se  rencontrent 
constamment  chez  les  strumeux. 

T’ophtalmie  granuleuse  est  donc  une  affection 
microbienne  à  terrain  lymphatique. 


En  observant  un  grand  nombre  d’ophtalmies 
granuleuses,  on  ne  tarde  pas  à  noter  de  multiples 
variétés  que  l’on  peut  ramener  à  deux  formes 
principales  que  j’ai  appelées  lymphoïdes  et 
scléroïdes. 

Dans  la  forme  lymphoïde,  la  conjonctive  est 
rouge,  lisse,  tendue,  comme  soulevée  par  un 
tissu  fongueux.  Après  scarification  du  cul-de-sac, 
on  fait  sourdre,  par  simple  pression,  une  masse 
pulpeuse,  gélatineuse.  Tès  sécrétions  conjoncti¬ 
vales  sont  abondantes,  muqueuses  ou  muco-puru- 
lentes  ;  il  existe  de  la  photophobie  et  un  blépha- 
rospasme  excessif.  Tes  complications  kératiques 
sont  presque  constantes. 

Dans  la  forme  sclérotde,  la  conjonctive  est  plus 
rude,  tomenteuse,  irrégulière,  cicatricielle.  Tes 
sécrétions  sont  rares  et  filantes.  Tes  compUcations 
sont  faibles  ou  anciennes,  et  les  lésions  palpébrales 
et  lacrymales,  habituelles. 

Ta  forme  lymphoïde  est  très  fréquente,  se 
rencontre  chez  les  adolescents,  les  femmes  et  les 
enfants  très  lymphatiques. 

Te  forme  scléroïde,  aboutissant  ordinaire  de 
la  précédente,  se  voit  chez  les  adultes,  les  sujets 
moins  lymphatiques  et  assez  bien  portants. 

*** 

Tes  complications  de  l’ophtalmie  granuleuse 
sont  nombreuses  et  graves  ;  elles  siègent  sur 
les  paupières,  les  voies  lacrymales,  la  cornée, 
l’iris,  etc. 

Tes  complications  cornéennes  ou  irido-kêratiques, 
pannus,  ulcérations,  relèvent  à  peu  près  exclusi¬ 
vement  du  mauvais  état  général  et  d’une  infection 
associée  ou  combinée  à  gonocoques,  à  pneumo¬ 
coques,  à  bacilles  de  Morax  ou  de  Weeks. 

Tes  compUcations  palpébrales  :  trichiasis  et 
entropion,  etc.,  sont  produites  par  la  rétraction 
cicatricieUe  du  trachome. 
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sont  aussi  de  règle  dans  la  sténose  cicatricielle, 
l’envahissement  granuleux  ou  le  boursouflement 
congestif  de  la  muqueuse  lacrymale. 

La  marche  de  l’ophtalmie  granuleuse  est  variable. 
L’affection  peut  persister,  s’aggraver  ou  se  com¬ 
pliquer.  EUe  se  maintient  parfois,  chez  les  sujets 
vigoureux  et  sains,  sans  troubles  notables  et 
localisée  au  cul-de-sac  supérieur  ;  la  guérison 
spontanée  est  même  possible.  Le  plus  souvent, 
chez  les  individus  jeunes,  lymphatiques,  délabrés, 
miséreux,  elle  s’étend  à  toute  la  conjonctive  palpé¬ 
brale  et  bulbaire,  produisant  du  pannus,  des 
poussées  kératiques  ulcéreuses,  du  tfichiasis,  avec 
complications  plus  ou  moins  graves.  Les  asso¬ 
ciations  morbides,  à  pneumocoques,  bacüles  de 
Weeks  et  gonocoques,  sont  particulièrement  fré¬ 
quentes  dans  la  forme  lymphoïde  et  produisent 
d’abondantes  sécrétions  contagieuses. 

La  forme  scléroïde  persiste  longtemps,  avec 
poussées  occasionnelles,  mais  tend  davantage  à 
l’amélioration  et  à  la  guérison. 

Le  pronostic  de  l’ophtalmie  granuleuse  est 
toujours  sérieux  et  souvent  grave.  La  cécité  est 
fréquente  dans  les  pays  chauds  et  plus  rare  dans 
nos  contrées.  L’hygiène  et  le  traitement  donnent 
d’excellents  résultats  habituels,  et  permettent, 
à  la  longue,  une  guérison  plus  ou  moins  complète. 

Le  diagnostic  de  l’ophtahnie  granuleuse  doit 
porter  sur  la  nature  de  la  maladie,  sa  forme  et  ses 
complications.  Au  début,  on  peut  la  confondre 
avec  l’ophtalmie  folliculaire  et  l’ophtalmie  prin- 
tannière.  La  première,  toutefois,  a  son  siège  de 
préférence  dans  le  cifl-de-sacinférieur,  et  la  seconde 
est  plutôt  papillaire  ;  dans  toutes  deux,  il  n’y  a 
pas  de  pannus,  ni  de  kératite  supérieure.  L’examen 
attentif  et  l’expérience  clinique  suffisent  d’ordi¬ 
naire. 

La  contagion  et  l’évolution  morbide,  dans 
certains  cas  difficiles,  trancheront  la  question.  Les 
corpuscules  de  Prowaseck  et  l’inoculation  au 
singe  fourniront  enfln  de  sérieuses  présomptions 
complémentaires. 


Infection  spécifique,  état  général  lymphatique, 
formes  conjonctivales  diverses,  associations  micro¬ 
biennes,  complications  palpébrales,  irido-kéra- 
tiques  et  lacrymales,  constituent  les  éléments 
essentiels  sur  lesquels  doit  rq)oser  un  traitement 
rationnel  et  complet  de  l’ophtalmie  granuleuse. 

Le  traitement  de  l’ophtahnie  granuleuse  est 
général,  régional  et  local. 


Le  traitement  général  s’adresse  au  lymphatisme, 
à  la  mauvaise  constitution  du  sujet  et  comprend 
les  indiques,  les  ferrugineux,  les  arsenicaux,  l’huüe 
de  foie  de  morue,  les  toniques,  l’hydrothérapie, 
l’hygiène  professionnelle  ou  d’habitation. 

Le  traitement  régional  comprend  la  toilette  du 
sujet,  habits,  linge,  mains,  ongles,  cheveux,  nez, 
croûtes,  etc. 

Le  traitement^  local  vise  les  granulations  mêmes 
ou  leurs  complications  ;  il  est  médical  ou  chirur¬ 
gical,  suivant  qu’on  se  borne  à  l’application  de 
topiques  ou  qu’on  met  en  œuvre  des  instruments 
divers. 

Le  traitement  médical  est  très  variable. 

Autrefois,  les  topiques  étaient  presque  seuls 
en  honneur  ;  on  employait  le  cuivre,  la  pierre 
divine,  l’acétate  de  plomb,  le  nitrate  d’argent, 
l’inoculation  blennorragique,  jéquir5d;ique,  et  on 
réservait  l’intervention  armée  contre  les  compli¬ 
cations  kératiques  palpébrales  ou  lacrymales. 

Actuellement,  sans  préjudice  des  topiques 
anciens,  on  emploie  les  antiseptiques  usuels  et 
on  agit  directement  sur  les  granulations  par  des 
moyens  presque  exclusivement  chirurgicaux. 

Le  traitement  médical  des  granulations  ne 
saurait  être  toutefois  abandonné,  car  il  rend  de 
très  grands  services  et  doit  conserver  toutes  ses 
indications. 

Le  sulfate  de  cuivre  est  utile  dans  les  formes 
scléroïdes  où  les  granulations  sont  groupées  sur 
un  lit  cicatriciel,  ou  en  quelques  îlots  pulpeux  et 
facilement  détruits.  Manié  vigoureusement,  en 
raclant,  le  cristal  cuprique  exprime  ou  emporte 
les  foyers  granuleux  et  provoque  une  inflam¬ 
mation  réparatrice  des  surfaces  conjonctivales. 
On  joint  ainsi  l’action  mécanique  du  cristal  à 
l’action  spéciale  du  cuivre.  Il  est  inutile  dans  les 
formes  lymphoïdes,  car  il  détermine  une  fortç: 
congestion  conjonctivale,  sans  atteindre  les  masses 
granuleuses  sous-jaceri^es  et  provoque  de  violentes 
doifleurs  avec  inflammation  kératique. 

La  pierre  divine  a  une  action  analogue,  mais 
moindre  ;  elle  présente  les  mêmes  indications  et 
contre-indications.  ! 

Le  nitrate  d’argent  est  toujours  précieux  dans 
les  formes  aiguës  avec  écoulement  purulent  ou 
muco-purulent  abondant. 

On  devra  l’employer  en  solution  au  vingtième 
ou  au  trentième,  et  l’appliquer  soigneusement  ah 
pinceau  sur  la  conjonctive  exactement  retournée 
et  séchée.  Le  lavage  subséquent  à  l’eau  salée  est 
inutile. 

JJ  acétate  de  plomb,  en  vogue  dans  les  cliniques 
belges,  a  paru,  chez  mes  malades,  peu  avantageux. 

Les  pommades  à  la  cocaïne,  à  l’atropine,  au 
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précipité  jaune  seront  fréquemment  des  adjuvants 
précieux  dans  les  formes  lymphoïdes  où  l’oph¬ 
talmie  dite  strumeuse  est  combinée  à  l'ophtalmie 
granuleuse. 

Quant  aux  inoculations  blennorragiques,  blen- 
norrhéiques  et  jéquirytiques,  je  les  crois  dange¬ 
reuses  et  superflues  ;  elles  seront  exceptionnelle¬ 
ment  appliquées  et  réservées  aux  cas  rebelles  avec 
pannus  épais;  je  n’en  ai,  en  tout  cas,  trouvé  que 
de  rares  indications. 

he  traitement  chirurgical  comprend  la  cautéri¬ 
sation  ignée,  l’expression,  les  scarifications,  le 
curettage,  le  raclage,  le  brossage,  l’excision  du 
cul-de-sac  supérieur  et  les  opérations  qui  visent 
les  complications  palpébrales  ou  lacrymales. 

ha  cautérisation  ignée  au  galvanocautère  est 
avantageuse  dans  les  granulations  isolées  que 
l’on  peut  toucher  finement  ;  dans  toute  autre 
condition,  elle  semble  plus  nuisible  qu’utile. 

h’ expression  est  bonne  dans  les  formes  seléroïdes 
dans  lesquelles  les  amas  granuleux  sont  à  fleur  de 
muqueuse,  ou  dans  les  formes  lymphoïdes  après 
scarification. 

he  raclage  est  indiqué  dans  les  mêmes  cas  que 
l’expression  dont  il  est  un  mode  d’application. 
On  le  pratique  avec  un  corps  mousse  (raclage), 
avec  la  curette  (curettage),  ou  à  la  brosse  (bros¬ 
sage). 

Les  scarifications  préalables  découvrant  les 
nids  de  granulations  sous-jacentes  sont  presque 
toujours  nécessaires.  On  les  pratique  plus  ou 
moins  profondes,  obliques  ou  transversales,  avec 
ou  sans  anesthésie. 

On  joint  à  ces  diverses  manœuvres  l’application 
plus  ou  moins  rude  d’une  solution  de  sublimé  au 
millième. 

L'ablation  du  cul-de-sac  conjonctival  supérieur, 
généralisée  par  Galezowski,est  indiquée  dans  tous 
les  cas  où  les  granulations  sont  étendues  et 
confluentes  dans  le  cul-de-sac  supérieur.  Elle 
convient  dans  les  formes  lymphoïdes  ou  seléroïdes. 
Nous  l’employons  comme  complément  occasionnel 
des  scarifications,  de  l’expression  et  du  raclage, 
alors  que  le  cul-de-sac  constitue  le  dernier  refuge 
des  agents  granuleux. 

he  curettage,  le  frottage  et  V expression  ont  été 
justement  remis  en  honneur. 

h’anesthésie  locale  à  la  cocaïne  nous  suffit 
toujours  ;  dans  certains  cas  anciens,  mais  très 
exceptionnellement,  nous  avons  eu  recours  à 
l’anesthésie  générale. 

he  renversement  des  paupières  est  obtenu  en 
appliquant  sur  la  région  cutanée  une  épingle  à 
cheveux  coudée  en  crochet  et  en  faisant  basculer 
et  tendre  la  partie  tarso-ciliaire. 


Nos  scarifications  sont  plus  ou  moins  profondes, 
linéaires  et  parallèles  ou  obliques  au  bord  marginal 
sur  toute  l’étendue  de  la  conjonctive  de  la  pau¬ 
pière  et  du  cul-de-sac. 

he  curettage  est  pratiqué  avec  une  petite  curette 
ordinaire. 

Quant  à  V expression,  nous  l’exécutons  avec  le 
dos  du  scarificateur,  un  cristal  de  cuivre  ou  d’alun 
poli,  le  rouleau  de  Knapp,  etc. 

Nous  faisons,  en  outre,  la  canthoplastie  comme 
l’ablation  du  cul-de-sac  conjonctival,  toutes  les 
fois  qu’elles  nous  semblent  indiquées,  soit  par  le 
phimosis  palpébral,  soit  par  l’abondance  des 
granulations  conjonctivales  correspondantes. 

hes  '  complications  oculaires,  palpébrales  ou 
conjonctivales,  ont  une  grande  importance  théra¬ 
peutique.  * 

hes  complications  oculaires  ■  comprennent  les 
pannus,  les  ulcérations  cornéennes,  l’iritis,  etc.  he 
pannus  en  lui-même  est  chose  bénigne.  Il  cède 
généralement  au  traitement  local  habituel.  Pour 
éclaircir  rapidement  la  cornée,  on  peut  toutefois 
pratiquer  la  péritomie,  la  ssmdectomie,  l’excision 
du  cul-de-sac  supérieur. 

Les  ulcérations  kératiques  sont  le  fait  du  lympha¬ 
tisme  autant  que  des  granulations.  Les  lésions 
cornéennes  se  rencontrent  surtout  dans  les  formes 
lymphoïdes  et  seléroïdes  :  elles  sont  constamment 
en  rapport  avec  l’état  général  et  l’importance  des 
granulations.  L’atropine,  la  cocaïne,  les  douches 
chaudes  et  le  traitement  conjonctival  suffisent  à 
la  guérison.  L’iritis  est  fréquente  et  exige  les 
mydriatiques,  parfois  la  paracentèse  et  l’iridec¬ 
tomie. 

Les  complications  palpébrales  sont  le  blépha- 
rospasme,  le  phimosis,  le  trichiasis  et  l’entropion. 

Le  blépharospasme,  fréquent  dans  les  formes 
lymphoïdes,  est  provoqué  par  les  lésions  cornéen¬ 
nes  ;  il  cède  à  la  cocaïne,  à  l’atropine,  à  l’anesthésie 
générale,  et  au  besoin  à  la  dilatation  ou  à  la  can¬ 
thoplastie. 

Le  phimosis  implique  la  canthoplastie. 

L' entropion  étant  la  conséquence  de  l’atrophie 
marginale  et  de  la  rétraction  tarso-conjoncti- 
vale,  est  radicalement  guéri  par  la  marginoplastie. 

Les  complications  lacrymales,  prodrdtes  par  les 
granulations  et  le  lymphatisme,  comportent  le 
cathétérisme  avec  injections  détersives  et,  dès 
que  la  sténose  paraît  insurmontable  ou  le  larmoie¬ 
ment  incoercible,  l’ablation  de  la  glande  palpé¬ 
brale  ou  orbitaire. 

J’insiste  sur  les  états  lacrymaux  latents,  c’est-à- 
dire  sans  larmoiement  apparent.  Ils  sont  à  peu  près 
constants  chez  les  anciens  granuleux  et  aggravent, 
entretiennent  ou  compliquent  l’ophtalmie.  On 
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les  reconnaît  à  la  siccité  du  nez,  à  la  raideur  con¬ 
jonctivale,  et  surtout  au  cathétérisme  et  à  l’amé¬ 
lioration  consécutive. 

1,’injection  simple  est  peu  démonstrative  au 
point  de  vue  exploration  et  .sans  utilité  au  point 
de  vue  thérapeutique. 

En  résumé,  le  traitement  de  l'ophtalmie  granu¬ 
leuse  est  essentiellement  variable  et  doit  être 
adapté  aux  indications  multiples  fournies  par 
l’état  général,  les  formes  morbides  principales  et 
les  comphcations  diverses  :  ii,  n’y  a  pas  que  des 
GEANUEATIONS,  lE  Y  A  SURTOUT  DES  GRANU- 
EEUX. 


Ea  contagion  du  trachome  est  d’un  grand  intérêt 
pratique.  Elle  ne  paraît  pds  douteuse;  mais  il  faut 
distinguer.  Ees  grandes  épidémies  militaires  ont 
fait  leur  temps.  Ees  endémies  actuelles,  dans  les 
pays  chauds,  sont  même  rares.  On  doit,  en  tout 
cas,  apprécier  les  milieux  morbides,  les  formes 
cliniques  et  les  prédispositions  individuelles. 

Ea  contagion  granuleuse  reste  généralement 
admise  :  le  germe  granuleux  étant  inoculable  par 
les  larmes,  lé  mucus,  le  frottis  conjonctival,  est 
actuellement  certain.  On  la  constate  aisément  sur 
le  littoral  de  la  Méditerranée,  en  Egypte,  en 
Algérie,  etc.,  surtout  à  la  période  d’été.  Nous 
l’avons  rencontrée  dans  de  nombreuses  familles 
de  la  région  de  Monpellier,  dans  les  formes  fluentes, 
chez  les  jeunes  lymphatiques. 

Par  contre,  la  contagion  reste  faible  dans  les 
formes  sèches  et  scléroïdes,  chez  les  enfants  et  les 
adultes  vigoureux.  D’après  notre  observation, 
dans  nos  pays,  elle  devient  exceptionnelle  à 
l’école,  à  la  caserne,  dans  les  hôpitaux,  etc. 

On  peut  donc  affirmer  que  l’ophtalmie  granu¬ 
leuse  est  contagieuse,  mais  moins  que  jadis,  et 
qu’elle  se  produit  par  inoculation  directe  ou  indi¬ 
recte  des  sécrétions  conjonctivales,  de  préférence 
chez  les  jeunes  sujets  lymphatiques  et  miséreux, 
dans  les  miüeux  familiaux. 

Ea  prophylaxie  réside  dans  le  traitement  actif 
et  méthodique  des  malades,  ainsi  que  dans  l’isole¬ 
ment  des  individus  vraiment  contagieux.  ,  Ee 
traitement  tarit  la  source  individuelle  de  l’in¬ 
fection  familiale  et  sera  appliqué  chez  tout  granu¬ 
leux,  non  seulement  au  moment  des  poussées  occa¬ 
sionnelles,  mais  systématiquement.  Ees  granuleux 
pauvres  étant  les  plus  nombreux  et  résidant  dans 
les  quartiers  insalubres,  on  devra  les  hospitaliser 
dans  des  locaux  spéciaux  et  développer  leur 
hygiène  familiale.  En  Russie  et  en  Egypte,  on  a 
formé  des  cliniques  oculistiques  volantes,  qui 
donnent  les  meilleurs  résultats  thérapeutiques  et 


prophylactiques.  En  Algérie,  on  a  établi  des. 
classes  spéciales  pour  les  enfants  granuleux.  Dans, 
les  familles  enfin,  et  même  dans  les  écoles,  l’ins¬ 
pection  oculistique  s’est  appliquée  utilement  à 
dépister,  à  isoler  et  à  soigner  les  granuleux.  Ea 
guérison  individuelle  devient  ainsi  possible  et  la 
préservation  ambiante  facile. 

Avec  des  soins  spéciaux  et  de  l’hygiène,  depuis 
vingt-cinq  ans,  dans  la  région  de  Montpellier 
comme  ailleurs,  l’affection  granuleuse  a  beaucoup, 
diminué  de  fréquence  et  de  gravité.  C’est  une 
plaie  sociale  qui,  comme  d’autres  similaires,  sous 
l’action  de  la  thérapeutique  et  de  la  prophylaxie,, 
finira  par  disparaître. 


REVUE  ANNUEEEE 

L’OTO-RHINO  LARYNGOLOGIE 

EN  1913 

le  D'  M.  GRIVOT, 

Oto-rhino-laryngologiste  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Anesthésie. 

Anesthésie  générale.  —  E’anesthésie  générale 
pour  les  opérations  d’oto-rhino-laryngologie  com¬ 
porte  certaines  particularités  qui  ne  tendent  pas 
à  la  rendre  facile  ;  au  cours  des  opérations  sur 
le  temporal,  le  chlorofonnisateur  est  gêné  du  fait 
des  champs  opératoires,  mais  il  ne  gêne  pas. 
l’opérateur  et  la  narcose  peut  être  réguUère.  Au 
contraire,  dans  les  opérations  qui  portent  sur  les. 
fosses  nasales  et  le  pharynx,  la  narcose  est  inter¬ 
mittente  :  les  phases  opératoires  et  les  phases  anes¬ 
thésiques  se  succédant,  l’opérateur  est  gêné  par  le 
chloroformisateur.  Blanluet  a  étudié  les  divers, 
procédés  employés,  puis,  après  les  avoir  critiqués, 
indique  celui  qui  est  employé  d’une  façon  constante 
dans  le  service  du  Dr  Eermoyez  pour  les  interventions 
longues,  sanglantes  çt  difficiles  qui  intéressent  le 
pharynx,  le  nez  et  ses  annexes. 

E’anesthésie  est  commencée  avec  l’appareil  de 
Ricard  ;  à  ce  moment,  on  pratique  soit  une  laryn¬ 
gotomie  intercrico-thyroïdienne  avec  la  canule  de 
Butlin-Poirier,  soit  une  intubation  transbuccale 
avec  l’appareil  de  Kühn,  puis  on  relie  canule  ou  tube 
à  l’appareiL  de  Ricard,  par  l’intermédiaire  de  l’ingé¬ 
nieux  dispositif  imaginé  par  Eombard.  Ee  pharynx 
est  ensuite  tamponné  et  l’acte  opératoire  commence. 
Ea  narcose  se  poursuit'  régulièrement,  et  l’Opération, 
ainsi  facilitée,  est  conduite  plus  rapidement. 

A  cette  étude  sur  la  chloroformisation,  nous  ajou¬ 
terons  celle  de  Descarpentries  sur  l’anesthésie  par 
l’éther,  en  utilisant  les  injections  intramusculaires. 
En  oto-rhino-laryngologie,  l’éthérisation  semblait 
ne  devoir  jamais  être  employée  :  i®  à  cause  de  la 
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■difficulté  de  son  administration  nécessitant  des 
masques  volumineux;  2»  à  cause  des  complications 
laroncho-pulmonaires  qui  sont  fréquentes;  3“  à  cause 
de  la  forte  congestion  céphalique  et  de  la  salivation 
abondante  qu’elle  entraîne.  La  méthode  des  injec¬ 
tions  intramusculairesfait  disparaître  ces  objections: 
la  congestion  céphalique  et  la  salivation  ne  se 
montrent  pas  ;  les  complications  pulmonaires  doivent 
être  rares,  si  l’on  couvre  le  malade  qui  transpire 
beaucoup  pendant  le  sommeil.  Cette  absence  de  sali¬ 
vation  et  de  phénomènes  pulmonaires  peut  être 
attribuée  à  ce  que  les  malades  respirent  de  l’air 
chaud. 

Les  injections  intramusculaires  sont  peu  doulou¬ 
reuses,  car  la  sensation  douloureuse  disparaît  de  suite; 
un  engourdissement  local,  puis  général,  apparaît. 
L’éther  injecté  reste  en  tension  dans  le  muscle  et 
la  vaporisation  se  fait  petit  à  petit.  L’endroit  de  choix 
est  le  point  dit  de  Barthélemy,  et  les  injections  sont 
faites  par  faibles  doses  :  5  à  10  centhnètres  cubes, 
renouvelées  toutes  les  deux  minutes,  employant 
autant  de  centimètres  cubes  que  le  sujet  pèse  de 
kilogrammes.  Au  bout  d’une  dizaine  de  minutes,  si  le 
malade,  qui  est  plongé  dans  l’ivresse,  et  dont  l’haleine 
sent  très  fortement  l’éther,  ne  dort  pas,  on  répète 
quelques  injections.  Le  gros  inconvénient  de  la 
méthode  est  la  douleur  :  on  peut  supprhner  la 
première  douleur  avec  quelques  inhalations  de 
chlorure  d’éthyle  ;  la  douleur  tardive  peut  se  faire 
sentir  parfois  plusieurs  jours,  variable  comme 
intensité,  dans  certains  cas  une  shnple  lourdeur.  Les 
sujets  nerveux  dorment  mal  et,  dans  ces  cas,  quelques 
bouffées  de  chloroforme  complètent  l’anesthésie. 

Anesthésie  locale. — EUemériteuneétudespéciale 
car,  grâce  aux  nouveaux  procédés  d’anesthésie  par 
infiltration  permettant  d’agir  plus  profondément,  et 
d’une  façon  plus  durable,  son  champ  d’action  et  ses 
indications  ont  considérablement  augmenté.  Luc  (i) 
résmne  ainsi  son  opinion  personnelle  :  il  y  a  toujours 
avantage  pour  l’opérateur  et  pour  l’opéré  à  y  recourir, 
toutes  les  fois  que  l’opérateur  s’y  prête  et  que  le 
malade  ne  s’y  oppose  pas. 

Le  choix  de  la  solution  anesthésiante  est  un  point 
important  :  à  la  cocaïne  on  a  substitué  la  novocaïne, 
titrée  à  i  p.  200  ;  les  doses  employées  en  spécialité 
sont  peu  élevées  et  restent  loin  en  arrière  de  celles 
employées  par  les  chirurgiens  ;  deux  procédéspeuvent 
être  utilisés  :  l’anesthésie  locale  directe,  par  infiltra¬ 
tion  du  champ  opératoire,  et  la  méthode  régionale 
indirecte,  réalisée  par  infiltration  d’un  ou  plusieurs 
troncs  nerveux  correspondants. 

A  lasolution  anesthésiante  on  adjoint  l’adrénaline, 
et  les  résultats  sont  des  plus  appréciables  pour  la 
résection  sous-muqueuse  du  cartilage  de  la  cloison, 
pour  la  radicale  maxillaire,  pour  les  opérations  sur 
la  face  vasculaire,  pour  l’ossiculectomie,  enfin  et  sur¬ 
tout  pour  la  trachéotomie  et  la  laryngo-fissure, 
toutes  opérations  pour  lesquelles  l’écoulement  de 
sang  constituait  autrefois  pour  nous  une  si  grande 

(i)  Société  iranfaise  de  laryngologie,  1912. 


gêne,  sans  compter  l’inutile  affaibhssement  ünposé 
à  l’opéré.  En  ce  qui  concerne  les  opérations  sur  les 
voies  respiratoires,  le  bénéfice  de  cette  ischémie  est 
double, puisqu’ellea  pour  conséquence  la  suppression 
de  la  pénétration  du  sang  dans  ces  voies  et  les  conipU- 
cations  broncho-puhnonaires  qui  en  étaient  trop 
souvent  la  conséquence. 

Luc  doime  la  technique  spéciale  dans  les  diverses 
opérations  de  notre  spéciahté  auxquelles  elle  peut 
être  appüquée,  et  la  grande  majorité  de  nos  actes 
opératoires  semblent  en  être  justiciables.  Actuelle-- 
ment,  pour  Luc,  il  n’y  a  que  certaines  infections 
oto-mastoïdiennes,  compliquées  de  lésions  osseuses 
diffuses,  et  certains  néoplasmes  mahns  nasaux  ou 
naso-pharyngiens,  à  l’égard  desquels,  en  raison  du 
caractère  exceptionnellement  diffus  et  illimité  des 
lésions,  l’emploi  de  l’anesthésie  locale  paraisse 
présenter  de  sérieuses  difficultés. 

En  conclusion  :  pour  l’opérateur,  smipHfication 
opératoire  et  dhninution  considérable  de  la  responsa¬ 
bilité  et  des  causes  d’inquiétude  ;  pour  l’opéré, 
diminution  du  danger  opératoire  et  des  malaises  con¬ 
sécutifs  et  restriction  de  l’hospitalisation  et  de  la 
perte  de  temps. 

Analgésiques  locaux.  —  En  même  temps  que  se 
multiplient  les  indications  de  l’analgésie  localisée, 
parallèlement  se  multiplient  les  analgésiques  locaux, 
de  telle  sorte  que  leur  nombre  est  devenu  assez  con¬ 
sidérable;  aussi  Le  Mée  (2)  a  pensé  qu’une  revue 
d’ensemble  aurait  quelque  intérêt  et  qu’un  essai  de 
classification  pouvait  être  tenté. 

Indiquant  pour  chacun  d’eux  les  détails  pratique¬ 
ment  les  plus  utiles  et  les  modes  d’emploi  les  plus 
coimus  en  oto-rhino-laryngologie.  Le  Mée  mentionne 
ensuite  les  résultats  cliniques  rapportés  par  les 
divers  auteurs,  eny  joignant  ceux  obtenus  dans  le  ser¬ 
vice  d’oto-laryngologie  de  l’hôpital  Laennec,  depuis 
un  an  qu’il  étudie  comparativanent  les  analgésiques 
locaux  les  plus  importants. 

De  sa  longue  et  sérieuse  étude,  il  résulte  que 
la  cocaïne  est  l’analgésique  qui  possède  le  plus  grand 
nombre  des  qualités  requises,  en  particulier  le  pou¬ 
voir  insensibihsateur  le  plus  intense.  Mais  un  tel 
avantage  a,  par  contre,  ses  inconvénients  :  toxicité 
plus  grande,  prix  élevé,  risque  de  cocaïnomanie  (car  la 
novocaïnomanie,  l’àlypinomanie,  la  stovaïnomanie 
n’existent  pas),  idiosyncrasies  qui  peuvent  rendre 
son  usage  absolmnent  impossible,  enfin,  action 
réfractaire  de  certains  sujets.  La  cocaïne  n’est  donc 
pas  l’analgésique  idéal  ;inaisles  substances  proposées 
pour  la  remplacer  lui  sont  inférieures  à  certains  points 
de  vue  ;  il  est  donc  utile  de  savoir  dans  quels  cas  on 
peut  remplacer  la  cocaïne  par  ime  autre  substance. 
On  remplacera  la  cocaïne  par  rm  de  ses  succédanés  : 

i»  Dans  les  cas  où  son  emploi  est  difficile,  chez  les 
enfants  au-dessous  de  huit  ans,  les  vieillards,  les 
femmes  enceintes  ou  en  période  menstruelle,  enfin 
chez  ceux  qui  présentent  un  degré  plus  ou  moins  pro¬ 
noncé  d’idiosyncrasie.  2“  Pour  l’analgésie  des  fosses 

(2)  Annales  maladies  oreille,  9»  1„  1912. , 
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nasales,  la cocaïnen’est  plus  nécessaire;  au  contraire, 
la  novocaïne  et  l’alypine  donnent  les  meilleurs  résul¬ 
tats  ;  analgésique  d’application  =  alypine,  analgé¬ 
sique  d’infiltration  =  novocaïne,  toutes  deux  addi¬ 
tionnées  ou  non  d’adrénaline  ou  de  suprarénine 
synthétique.  3®  Pour  l’analgésie  du  pharynx  en  badi¬ 
geonnages  ou  pulvérisations,  cocaïne  ou  stovo-cocaïne 
en  injections  interstitielles  pour  analgésie  amygda- 
lienne,  novo-adrénaline.  4®  Pour  l’analgésie  du 
larynx,  chezles  tuberculeux,  on  doit  essayer  la  novo¬ 
caïne,  mais  la  cocaïne  est  l’analgésique  dont  l’action 
est  la  plus  complète  et  la  plus  rapide.  5®  Pour  l’anal- 
gésiede  latrachéeet  desbronches,  qui  doit  être  rapide, 
avec  une  quantité  minime  de  solution,  sans  effets 
caustiques  sur  l’épithélium  respiratoire,  on  utilise 
les  pulvérisations  ou  les  instillations  :  la  cocaïne  à 
20  p.  100  additionnée  de  8  grammes,  de  chlorure  de 
sodium,  ou  la  stovo-cocaïne  avec  sérum  sont  préco¬ 
nisées;  le  bichlorhydrate  de  quinine  etl’adrénaline  en 
solution  à  i  p.  100  donnent,  en  employant  2  centi¬ 
mètres  cubes,  une  analgésie  complète  de  la  tra¬ 
chée  et  n’ont  aucune  action  nocive  sur  l’épithéhmn 
respiratoire.  6®  Pour  l’analgésie  de  l’œsophage,  la 
cocaïne  à  5  p.  100  ou  la  stovo-cocaïne  conviennent 
en  utihsant  des  tampons  montés  ;  la  cavité  est  vir¬ 
tuelle  dans  la  région  cervicale,  et  la  bouche  œsopha¬ 
gienne  qui  est  un  véritable  sphincter  ne  s’entr’ouvre 
que  sous  l’influence  du  badigeonnage  appuyé.  7®  Pour 
l’analgésie  de  l’oreille,  en  application,  la  mixture 
de  Bonain  adrénahsée  convient  à  tous  les  cas  où  l’on 
veut  agir  rapidement,  en  évitant  de  nettoyer  le 
conduit  avec  de  l’alcool,  sinon  la  causticité  du 
mélange  est  accrue  ;  pour  injection,  la  novo-adré- 
naline  à  08^,50  p.  100  est  la  plus  employée. 

Il  est  donc  actuellement  impossible  d’avoir  recours 
à  une  seule  substance  analgésique  en  chiruxgie  oto- 
rhino-laryngologique  :  la  novocaïne,  l’alypine,  la 
stovo-cocaïne,  l’analgésine  et  le  bichlorhydrate  de 
quinine  et  d’adrénaline  doivent  figurer  aux  côtés 
de  la  cocaïne  sur  la  table  du  spécialiste,  chacune  de 
ces  substances  ayant  ses  indications  et  ses  préférences 
vis-à-vis  de  tel  tissu.  Be  choix  d’im  analgésique  local 
suivant  les  circonstances  devient  tout  aussi  impor¬ 
tant  que  celui  de  la  méthode  opératoire  elle-même. 

Fosses  nasales  et  sinus. 

Rhinorrhée  et  courants  de  haute  fréquence. 
—  Castex  ajoute  aux  quatre  observations  déjà 
présentées  en  1911  quatre  nouveaux  cas  de  succès 
thérapeutiques  dus  à  l’emploi  des  courants  de  haute 
fréquence.  L’écoulement  très  abondant  de  liqrdde 
transparent  et  les  éternuements  dont  les  crises  noc¬ 
turnes  éveillaient  les  malades  se  sont  atténués  et  ont 
disparu  après  un  nombre  de  séances  variant  de  6 
à  20.  L’auteur  utilise  ime  électrode  de  verre  qu’ü 
porte  sur  divers  points  de  la  muqueuse  nasale. 

Paraffino-thermothérapie  dans  le  traitement 
de  l’ozène.  —  R.  Leroux  (i)  pense  que  le  traite- 

(i)  Annales  maladies  oreille,  12'  1.,  1912. 


ment  doit  être  double  :  rééducation  respiratoire  selon 
la  méthode  de  Foy  et  prothèse  parafiSnique.  Pour 
obtenir  une  bonne  prothèse,  la  parafiêne  liquide  se 
diffusant  mieux  sous  la  muqueuse,  Leroux  pratique 
en  premier  lieu  une  injection  à  froid,  puis,  quelques 
jours  après,  ou  au  début  delà  séance  suivante,  il  donne 
dans  la  fosse  nasale  une  douche  d’air  surchauffé 
à  60®  avec  l’appareil  de  Mahu.  La  pénétration  de 
la  paraffine,  son  étalement  en  une  couche  régu¬ 
lière  se  trouvent  ainsi  favorisés. 

Ozone  et  ozène.  —  Foy,  malgré  les  bons  résultats 
obtenus  par  sa  méthode  de  rééducation  respiratoire 
nasale  par  l’air  comprimé,  a  cherché  à  perfectionner 
cette  méthode  pour  les  malades  qui  ne  peuvent 
s’astreindre  à  exécuter  régulièrement  des  exercices 
prolongés.  L’ozone,  gaz  suroxydant,  microbicide, 
désodorisant  et  tonique  de  l’organisme,  a  été  essayé  ; 
grâce  à  un  ozoneur  à  grand  débit,  en  utilisant  l’air 
comprimé  des  canalisations  urbaines,  on  porté 
directement  dans  les  fosses  nasales  un  air  ozoné 
sous  forme  d’inhalations  ou  sous  forme  de  massage. 
Cette  application  d’ozone  est  précédée  d’un  mas¬ 
sage  de  la  muqueuse  par  l’air  comprimé.  Par  ce 
traitement,  l’état  général  de  l’ozéneux  se  trans¬ 
forme,  sa  muqueuse  nasale  sécrète  abondamment 
un  liquide  incolore,  sans  odeur. 

Mensuration  de  la  perméabilité  nasale  sans 
instruments.  —  Le  principe  de  cette  méthode,  con¬ 
seillée  par  Bnmings  (2),  consiste  à  mesurer  avec  un 
chronomètre  la  durée  d’une  inspiration  maxima 
pour  chaque  fosse  nasale  séparément  .et  de  calculer 
la  pennéabilité  totale.  Normalement  on  trouve  que 
chaque  inspiration  maxima  dure  deux  secondes  ;  on 
additionne  ces  deux  temps  (2+2)  et  on  divise  la 
somme  obtenue  par  4  pour  obtenir  la  fomiule  de  la 
perméabilité  nasale. 

Spiess  propose  de  faire  chantonner  un  son  en 
faisant  fermer  la  bouche  au  malade  ;  puis,  alterna¬ 
tivement,  on  bouche  une  des  fosses  nasales.  Le  son 
ne  change  pas  si  la  fosse  nasale  est  normale,  tandis 
qu’en  bouchant  la  fosse  nasale  rétrécie  le  son  tombe 
d’un  demi-degré  ou  même  de  plus.  Ce  procédé  donne 
une  comparaison  entre  les  deux  fosses  nasales  et 
permet  de  montrer  laux  malades  la  fosse  nasale 
qui  est  rétrécie  et  aspjre  moins  bien;  mais  il  ne  per¬ 
met  pas  de  calculer  la  valeur  de  chaque  côté. 

Synéchies  nasales  post-opératoires.  —  Pour 
éviter  les  brides  cicatricielles,  Moure  a  retiré  d’ex¬ 
cellents  résultats  de  l’emploi  de  plaques  de  mica 
d’une  minceur  telle  qu’elles  peuvent  être  réduites  à 
l’épaisseur  d’une  feuille  de  papier  mince.  Cette  sub¬ 
stance  présente  de  nombreux  avantages  ;  stérilisation 
facile,  souplesse  et  flexibilité  permettant  de  l’insi¬ 
nuer  facilement  entre  les  deux  surfaces  cruentées. 

Traitement  du  lupus  de  la  muqueuse  nasale 
par  le  radium.  —  La  radiumthérapie  constitue  pour 
Brockaert  le  meilleur  traitement  du  lupus  du  nez 
et  de  la  gorge  :  avec  cette  méthode,  on  obtient  des 
résultats  constants  et  sans  douleurs.  Dans  la  forme 

(2)  Société  des  laryngologistes  allemands,  mai  1912. 
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ulcéreuse,  5  à  6  séances  de  deux  heures  suffisent  pour 
faire  disparaître  les  petits  tubercules  qui  tapissent 
le  fond  de  l’ulcère  et  produire  une  belle  cicatrice 
rosée  et  unie.  Dans  la  forme  granuleuse  ou  oblité¬ 
rante,  le  traitement  est  abrégé  en  curettant  les 
grosses  granulations. 

Accident  pendant  la  ponction  du  sinus  maxil¬ 
laire.  —  Pratiquant  un  lavage  du  sinus  par  le  méat 
inférieur,  Guttich  a  constaté  l’apparition  d’une  tumé¬ 
faction  au  niveau  de  la  joue,  constituée  par  l’eau  du 
lavage.  Cet  accident  s’observe  lorsque  le  trocart  a 
défoncé  la  paroi  postérieure  du  sinus  :  cependant,  dans 
ce  cas,  011  peut  admettre  une  déhiscence  traimiatique 
de  la  paroi  sinusale  :  le  malade  a  fait  une  chute  sur 
la  tête  et  depuis,  à  chaque  fois  qu’il  se  mouche  fort, 
sa  joue  gonfle. 

Traitement  de  la  sinusite  maxillaire.  — 
Hirsch  (i)  a  proposé  un  procédé  endo-nasal  avec 
résection  temporaire  du  cornet  inférieur.  On  com¬ 
mence  par  anesthésier  par  infiltration  les  deux 
faces  du  cornet  inférieur  et  la  muqueuse  environ¬ 
nante  (vestibule,  méat  inférieur  dans  sa  moitié 
antérieure)  ;  le  cornet  inférieur  est  circonscrit  par 
trois  incisions,  deux  horizontales  et  une  verticale,  for¬ 
mant  une  sorte  d’U  ouvert  en  arrière;  la  muqueuse 
est  soulevée  pour  former  un  lambeau  et,  dès  que 
l’os  apparaît,  le  cornet  osseux  est  incisé  de  façon  à 
être  mobile  et  luxé  vers  la  cloison.  Au-dessous  du 
cornet,  la  muqueuse  est  soulevée,  afin  de  pratiquer  la 
brèche  dans  la  paroi  sinusale;  celle-ci  tenninée,  le 
lambeau  est  étalé  sur  la  brèche  et  pénètre  dans  le 
sinus.  De  cornet  inférieur  est  remis  en  place,  suturé  et 
maintenu  par  un  tampon  de  gaze  placé  entre  lui 
et  la  cloison. 

Dans  la  suite,  le  tampon  est  enlevé  ;  on  ne  pratique 
aucun  lavage  de  la  cavité  sinusale,  la  sécrétion  s’ar¬ 
rêtant  d’ellè-même  avec  quelques  badigeonnages 
d’une  solution  de  nitrate  à  5  p.  100. 

Da  méthode  de  Claoué  (2)  ayant  été  confondue 
avec  d’autres  plus  ou  moins  analogues,  l’auteur 
discute  chacune  de  ces  méthodes  ; 

1°  D’opération  de  Mikulicz  avec  petite  ouverture 
du  méat,  le  cornet  inférieur  étant  respecté,  ne  peut 
prétendre  guérir  que  par  des  lavages,  car  rien  ne 
s’aère  ni  ne  se  draine  en  dehors  des  lavages. 

2®  D’opération  de  Rethi  donne  ime brèche  immense 
empiétant  sur  tout  le  méat  moyen  et  vise  au  curet¬ 
tage  complet  du  sinus,  en  s’aidant  même  de  petits 
miroirs  endosinusiens. 

3®  D’opération  de  Vacher  cherche  à  réaliser  une 
brèche  aussi  étendué  que  possible,  tout  en  conser¬ 
vant  le  cornet,  afin  d’introduire  dans  le  sinus  des 
curettes  coudées  en  tous  sens  pour  le  curetter  presque 
complètement. 

4®  Da  partie  originale  de  la  méthode  de  Claoué  est 
dans  la  conception  que  l’auteur  s’est  faite  des  con¬ 
ditions  de  guérison  des  suppurations  des  sinus  et 
qui  se  résume  ainsi  :  «  Da  muqueuse  et  ses  fongo¬ 
sités  inflammatoires  sont  susceptibles  de  guérir  sans 

(1)  Monais.  f.  Ohrenh.,  n»  6, 1912. 

(2)  Société  française  de  laryngologie,  1912. 


curettage,  à  la  condition  que  le  sinus  soit  largement 
aéré  et  drainé.  »  Dà  est  l’idée  essentielle  neuve, 
créatrice  de  l’opération,  et  l’auteur  ne  croit  pas  que 
cettè  idée  ait  été  exprimée  avant  lui. 

Réinfection  du  sinus  maxillaire  après  cure 
radicale.  —  Caboche  signale  comme  cause  de 
réinfection  du  sinus  maxillaire,  après  cure  radicale, 
la  mortification  pulpaire  de  la  dent  de  sagesse. 
D’apex  des  dents  du  maxillaire  supérieur  fait  une 
saillie  plus  ou  moins  prononcée  sous  la  muqueuse  du 
plancher  sinusien  ;  aussi  les  vaisseaux  nourriciers  qui 
rampent  sous  la  muqueuse  sont  détruits  au  moment 
du  curettage  :  il  en  résulte  une  mortification  de  la 
pulpe  dentaire,  d’abord  aseptique,  puis  septique  par 
envahissement  des  microorganismes  de  la  bouche 
au  travers  des  fissures  de  l’émail  :  le  sinus  maxil¬ 
laire  peut  alors  se  réinfecter. 

Traitement  des  sinusites  frontales  par  voie 
endo-nasale.  • —  Da  voie  endo-nasale  présente  cer¬ 
tains  avantages  pour  le  traitement  des  sinusites 
frontales,  et  Denis  (3)  apporte  Sa  contribution  à  la 
question  ;  l’originalité  de  la  méthode  préconisée 
est  de  créer  une  large  ouverture  faisant  communiquer 
le  sinus  frontal  avec  la  cavité  nasale,  ouverture  qui 
permet  aux  sécrétions  de  s’écouler  librement  et  facile¬ 
ment  au  dehors  et  aux  agents  modificateurs  de  péné¬ 
trer  aisément  dans  l’intérieur  de  la  cavité  malade 
et  infectée.  D’opération  radicale  ne  doit  pas  être 
absolument  rejetée;  mais  un  traitement  moins  ra¬ 
dical  et  moins  mutilant  que  les  opérations  par  voie 
externe  peut  être  cependant  préconisé. 

De  procédé  opératoire  consiste  en  une  ponction 
faite  au  point  déclive  du  sinus,  et  la  dimension 
de  l’orifice  de  cette  ponction  doit  atteindre  3  ou 
4  millimètres  (plus  même  avec  l’instrmnentation  de 
Vacher).  Cet  orifice  est  situé  à  la  partie  antérieure 
de  la  voûte  nasale,  immédiatement  en  avant  du  bord 
antérieur  du  cornet  moyen  et,  par  suite,  en  avant  du 
deuxième  méat  dans  lequel  vient  s’ouvrir  le  canal 
naso-frontal.  Dans  le  plancher  du  sinus,  le  point 
de  pénétration  est  situé  le  plus  souvent  en  avant,  en 
dedans  de  l’orifice  naturel.  D’instrmnent  traverse 
les  cellules  ethmoïdales  antérieures  constituées  par 
des  lamelles  osseuses  minces  et  friables. 

Une  question  importante  est  celle  du  curettage  du 
sinus.  Ce  temps  opératoire  est-il  absolument  néces¬ 
saire  ?  D’auteur  pense  que,  dans  la  suppuration  aiguë 
du  sinus,  comme  les  lésions  de  la  muqueuse  sont  peu 
marquées,  la  restitutio  ad  integrum  est  possible  dès  que 
la  rétention  purulente  cesse,  le  drainage  étant  établi. 
Dans  les  sinusites  chroniques,  Denis  pense  également 
que  le  curettage  n’est  pas  nécessaire,  puisque  la 
muqueuse  est  seulement  œdématiée,  polypoïde  et 
capable  de  recouvrer  son  intégrité  spontanément 
quand  on  supprime  la  rétention  du  pus  qui  l’irrite. 

Da  teclmique  opératoire  consiste,  dans  un  premier 
temps,  à  enlever  toutes  les  productions  polypoïdes 
ou  œdémateuses  qui  masquent  la  zone  opératoire  ; 
dans  un  deuxième  temps,  le  stylet-râpe  ponctionne, 

(3)  Annales  maladies  oreille,  6«  1.,  1912. 
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piiis  agrandit  l’orifice  de  communication  entre  la 
fosse  nasale  et  le  sinus.  Pour  terminer,  curettage  des 
fongosités  qui  se  trouvent  à  portée  du  canal  de 
drainage  et  qui  pourraient  l’obstruer  :  manœuvre 
exclusive  de  déblayage  ;  cautérisation  avec  une 
mèche  imbibée  de  chlorure  de  zinc  et  irrigation  à 
l’eau  oxygénée  coupée  d’eau  boriquée. 

Voie  d’accès  dans  le  labyrinthe  ethmoïdal  : 
procédé  de  Mosher.  —  L,a  technique  que  Mosher 
exécuta  devant  puc,  et  que  celui-ci  répéta  en  sa  pré¬ 
sence,  est  recommandable  pour  la  cure  radicale  des 
myxomes  et  les  antrites.  frontales  aiguës  accom¬ 
pagnées  de  rétention.  Cette  méthode  que  Luc  (i) 
préconise  est  étayée  sur  des  points  de  repère  qui 
n’avaient  pas  encore  été  proposés  avant  lui  ; 
de  ce  fait,  elle  augmente  nos  éléments  de  sécurité 
dans  l’un  des  plus  périlleux  de  nos  champs  opé¬ 
ratoires.  Quand  on  observe  la  paroi  externe  d’une 
fosse  nasale,  sur  une  coupe  sagittale,  on  constate 
immédiatement  au-devant  de  l’extrémité  antérieure 
des  cornets  moyen  et  supérieur  une  saillie  arrondie 
correspondant  à  la  cellule  péri-infundibulaire  la 
plus  interne,  qui  n’est  autre  que  la  cellule  de  l’agger 
nasi.  Cette  sailhe  est  le  point  d’attaque  découvert  et 
proposé  par  Mosher  ;  en  exerçant  sur  ce  point  une 
pression  avec  ime  curette,  rinstrunient,  après  avoir 
effondré  la  paroi  osseuse  avec  facilité,  tombe  dans  une 
cavité  plus  ou  moins  spacieuse,  confinant  supérieure¬ 
ment  à  l’antre  frontal.  Lorsque  la  sailhe  de  la  cel¬ 
lule  de  l’agger  manque,  la  curette  est  appliquée  sur 
la  partie  la  plus  antérieure  et  en  même  temps  la  plus 
élevée  de  l’insertion  du  cornet  moyen.  Après  avoir 
agrandi  la  cavité,  on  cherche  avec  un  stylet  à  décou¬ 
vrir,  à  la  partie  antérieure  et  externe  du  plafond  de 
la  cavité,  un  passage  qui  conduira  vers  l’antre  frontal, 
passage  qui  sera  agrandi. 

Dans  les  manœuvres  précédentes,  la  lame  criblée 
ne  peut  être  lésée,  car,  débutant  en  dehors  d’elle, 
l’opérateur  tend  à  s’en  éloigner  ;  la  seule  région  me¬ 
nacée  est  l’orbite,  la  curette  effondrant  facilement 
la  paroi  osseuse  mince,  d’où  il  résulte  une  légère 
ecchymose  palpébrale. 

Pour  ouvrir  par  la  même  voie  l’ethmoïde  postér 
rieur,  la  curette  effondre  les  cellules  en  suivant  l’in¬ 
sertion  du  cornet  moyen,  et  l’opérateur  a  la  sensa¬ 
tion  d’avoir  pénétré  dans  une  très  vaste  cavité.  Pour 
ouvrir  le  sphénoïde,  on  attaque  sa  paroi  antérieure 
après  résection  complète  du  cornet  moyen  et  du 
cornet  supérieur. 

Oreilles. 

Bouton  de  Biskra  du  pavillon  de  l’oreille.  — r 
Le  malade  observé  par  Guarraccia  (2)  présentait 
ime  tmnéfaction  du  pavîUon  auriculaire  datant  de 
huit  mois,  ayant  acquis  la  grosseur  et  la  forme  d’un 
petit  œuf  de  poule  et  occupant  le  grand  diamètre 
de  l’hélix  sans  adhérence  au  cartilage  ;  la  couleur  en 
était  jaime  perlée,  la  surface  irréguHère,  uniforme, 
squameuse  ;  au  toucher,  elle  était  sèche  et  rugueuse 

(1)  Annales  maladies  oreille,  6'  1.,  1913. 

(2)  Annales  maladies  oreille,  11®  1.,  1912. 


à  la  surface,  pâteuse,  indolore.  Il  existait  de  plus,  chez 
le  malade,  delà  fièvre  et  de  l’engorgement  douloureux 
des  gaiigUons  inguinaux.  Cliniquement,  la  lésion 
était  difiicile  à  étiqueter  ;  l’anamnèse  et  la  forme  de 
la  lésion  faisaient  exclure  la  syphüis  ;  l’âge  très  jeune 
du  patient,  la  marche  lente  faisaient  exclure  l’épithé- 
homa  ;  on  pouvait  alors  penser  à  une  maladie  tropi¬ 
cale  qui  fut  identifiée  en  constatant,  dans  les  prépa¬ 
rations  microscopiques  du  sang  de  l'ulcération,  les 
corpuscules  de  Wright. 

Tympan  artificiel.  —  La  prothèse  tympanique 
chez  les  otorrhéiques  anciens  constitue  xme  ressource 
précieuse  contre  les  altérations  fontionnelles  consé¬ 
cutives  ;  cependant  il  semble  que  cette  prothèse  est 
peu  utilisée.  Des  préjugés  nombreux  ont  jeté  un 
discrédit  injustifié  sur  cette  pratique  efficace  d’une 
part  et  mofîensive  d’autre  part,  à  condition  d’éviter 
les  appareils  métalliques  et  de  laisser  au  médecin 
seul  l’application  du  tympan  artificiel  et  la  surveil¬ 
lance  de  l’oreille.  L'indication  du  tympan  artificiel 
s’étend  à  tous  les  cas  de  surdité  d’origine  cicatricielle, 
depuis  la  shnple  perforation  circulaire  de  petit  dia¬ 
mètre  jusqu’à  l’absence  totale  cliez  les  opérés  d’évi¬ 
dement.  Jacques  (3)  se  sert  de  rondelles  de  gutta 
laminée,  stérilisées  par  immersion  dans  l’alcool 
boriqué,  et  enduites,  sur  la  face  en  contact  avec  le 
tympan,  d’une  pommade  à  l’ektogan  ;  le  tympan 
artificiel  peut  rester  en  place  plusieurs  semaines 
consécutives. 

Bonain  conseihe  l’emploi  de  l’huile  de  vasehne  en 
instillation,  qui  donne  des  résultats  supérieurs  à 
n’importe  quel  tympan  artificiel.  Gellé  conseille 
deprûs  longtemps  les  boulettes  d’ouate  imbibées  de 
glycérine  résorcinée  que  le  malade  arrive  à  placer 
souvent  mieux  que  le  médecin  ;  certains  sourds  n’en¬ 
tendent  que  lorsque  cette  boulette  est  au  contact 
du  manche  du  marteau. 

Topographie  de  l’autre  mastoïdien  et  de  son 
aditus  chez  l’adulte.  —  Ramadier  (4),  ayant 
entrepris  des  reclierches  sur  la  situation  de  l’antre 
mastoïdien  et  de  l’ aditus  par  rapport  aux  repères 
extérieurs  classiques,  est  arrivé  aux  conclusions  sui¬ 
vantes.  Des  trois  repères  classiques  :  crête  sus-nias- 
toïdienne,  épine  de  Hènle,  et  pôle  supérieur  du  méat 
auditif,  le  dernier  est  Je  seul  constant  et  le  plus  pré¬ 
cieux,  car  il  est  le  moins  variable  dans  sa  configu¬ 
ration  extérieure  et  dans  sa  situation  sur  la  face 
externe  du  temporal.  L’antre  et  l’aditus  occupent 
une  situation  plus  élevée  que  ceUe  indiquée  par  les 
classiques.  Une  horizontale,  menée  pa;r  le  pôle  supé¬ 
rieur  du  méat  auditif,  passe  :  i»  au-dessous  de  la 
décUvité  du,  plan  sphéno-temporal,  à  une,  distance 
qrd  varie  entre  4  et  12  milhmètres  ;  2“  au-dessous 
du  seuil  de  l’aditus,  à  ime  distance  qui  varie  entre 
1/2  et  5  millimètres  ;  3®  au-dessus  du  plancher  de 
l’antre  2  fois  sur  3,  au-dessous  i  fois  sur  3. 

Guérison  rapide  après  opération  de  mas¬ 
toïdite  ou  d’évidement.  —  Depuis  quelques 
années,  Weissmann  guérit  ses  opérés  de  mastoïdite 

(3)  Société  française  de  laryngologie,  1912. 

(4)  Annales  maladies  oreille,  4®  1.,  1913. 
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eu  dix  ou  douze  jours.  L’opération  teniiinée,  la 
plaie  est  suturée  presque  en  entier,  quelle  que  soit 
l’étendue  des  lésions,  et  im  drain  placé  à  la  partie 
inférieure.  Le  drain  est  enlevé  au  bout  de  deux  jours, 
et  pansement  à  plat  jusque  vers  le  douzième  jour  : 
la  guérison  est  complète.  Pour  les  évidements,  suture 
de  la  plaie  postérieure  ;  le  premier  tamponnement 
est  enlevé  le  quatrième  jour,  le  second  vers  le  hui¬ 
tième  jour  et  n’est  pas  remplacé  ;  on  pratique  alors 
dans  la  cavité  opératoire  des  irrigations,  des  instil¬ 
lations  ou  des  insufflations  ;  au  bout  de  trois  semaines, 
guérison  définitive. 

Bondy,  à  la  Société  allemande  d’otologie  en  1911, 
conseillait  déjà,  en  s’appuyant  sur  une  publication 
de  Piffl,  la  suture  immédiate  des  mastoïdites  ;  la 
durée  moyenne  de  la  cicatrisation  était  d’environ 
vingt-cinq  jours,  donc  fortement  diminuée.  La  cica¬ 
trice  obtenue  serait  plus  belle  et  plus  résistante  ; 
la  mastoïdite  récidivante  serait  moins  fréquente  : 
récueü  des  plaies  torpides  serait  évité  :  tels  sont  les 
avantages  du  procédé.  Bondy  renouvelle  le  panse¬ 
ment  tous  les  cinq  jours. 

Piffl  emploie  cette  méthode  depuis  dix  ans,  lors¬ 
qu’il  n’existe  pas  de  compUcations  endocraniennes, 
enlevant  tout  ce  qui  est  malade  et  surtout  la  pointe 
mastoïdienne  dans  tous  les  cas.  Il  change  le  premier 
pansement  le  troisième  ou  quatrième  jour,  puis  quoti- 
diemienient,  pour  éviter  la  rétention  du  pus  (i). 

Évidement  pétro-mastoïdien-partiel.  —  Paul- 
Boncour,  reprenant  l’historique  de  l’évidement 
pétro-mastoïdieii,  étudie  particulièrement  l’opéra¬ 
tion  radicale  conservatrice  partielle,  opération  qui 
permet  l’ouverture  de  l’oreille  moyenne  dans  les  cas 
d’otorrhée  chronique  avec  conservation  du  tympan  et 
des  osselets.  Il  attribue  à  Heath  le  mérite  d’avoir  le 
premier  pratiqué  cette  opération  et  d’en  avoir  pro¬ 
posé  une  bonne^teclmique  (Heath  fit  parmtre,  en 
1904,  ses  premières  opérations).  Cependant  Stacke 
aurait  décrit  cette  opération  dans  son  livre,  en  1897  ; 
plusieurs,  auteurs  y  ont  apporté  quelques  modifica¬ 
tions  (Bondy,  Schœnemami.Botey,  Maliu). 

Pour  Stacke,  l’indication  de  cette  opération  est 
constituée  par  la  conservation  du  tympan  et  la  fer¬ 
meture  de  la  caisse  :  une  perforation  de  Shrapnell 
avec  cliolestéatome  et  conservation  du  reste  de  la 
membrane  constitue  le  cas  idéal  ;  les  perforations 
marginales  avec  soudure  du  tympan  à  la  paroi  laby¬ 
rinthique  sont  également  de  bons  cas. 

Les  indications  et  contre-indications  sont  nette¬ 
ment  formulées  par  Paul-Boncour  (2)  : 

Contre-indications  absolues  :  ancienneté  de  l’otor- 
rhée,  cliolestéatome  et  menace  labyrintliique  ; 

Indications  fournies  par  les  constatations  ob j  ectives; 

a)  Les  dimensions  et  le  siège  de  la  perforation  tym- 
panique,  quels  qu’ils  soient,  ne  semblent  pas  cons¬ 
tituer  une  objection  sérieuse  à  l’évidement  partiel, 
de  nombreuses  observations  favorables  établissant 
la  puissance  de  réparation  de  la  membfane,  quand 
la  suppuration  est  tarie  ; 

(1)  Société  française  de  laryngologie,  mai  191J. 

(2)  Annales  maladies  oreille,  3»  1.,  1913. 


b)  Fongosités  moyennes  coexistant  avec  des  lésions 
d’ostéite  de  l’aditus  ou  de  l’antre  offrent  des  chances 
de  guérison,  tandis  que  fongosités  volumineuses  et 
ostéite  du  toit  de  l’attique  ou  de  la  paroi  interne  de 
la  caisse  rendent  cette  opération  mutile,  sinon  dan¬ 
gereuse  ; 

Indications  tirées  de  l’acomnétrie  et  des  épreuves 
de  l’ouïe  ; 

a)  Audition  aérienne  très  diminuée,  maisperception 
sohdienne  intacte,  donc  Schwabach  nonnal  ; 

b)  Conservation  des  osselets  avec  leurs  articulations 
intactes,  donc  Gellé  positif. 

Importance  du  traitement  de  la  trompe 
d’Eustache  dans  l’otorrhée  chronique.  —  Le 
catarrhe  de  la  trompe  d’Eustache  est  souvent  une 
cause  de  récidive  pour  l’otorrhée,  et  cette  cause  ne 
doit  pas  être  néghgée  lorsque  l’amélioration  ne  se 
dessine  pas,  après  im  ou  deux  mois  de  traitement 
conservateur.  Yankauer  a  conseillé  de  curetter 
la  trompe  à  travers  la  caisse,  en  se  servant  d’instru¬ 
ments  spéciaux.  Hays,  qui  a  essayé  ce  procédé,  a  pu 
se  rendre  compte  qu’il  n’était  pas  faeile  à  exécuter  ; 
aussi  doit-on  commencer  par  les  lavages. 

Extraction  de  l’étrier.  ^ —  Leidler  (3),  voulant 
extraire  un  polype  de  la  caisse,  a  ramené  l’étrier  ; 
n’ayant  observé  aucmi  symptôme  vestibulaire,  il  est 
probable  que  cet  étrier  était  depuis  longtemps 
exfoUé.  Bondy,  en  effet,  cite  le  cas  d’un  malade  radi- 
calisé  chez  lequel,  en  faisant  de  petites  traetions  sur 
l’étrier,  on  provoquait  une  déviation  typique  des 
deux  globes  oculaires  ;  brusquement  le  symptôme 
n’était  plus  à  provoquer,  vraisemblablement  après 
luxation  de  l’étrier  et  écoulement  du  hquide  laby- 
rintliique  ;  après  le  réveil,  on  observait  les  symptômes 
d’ime  labyrintliite  :  vomissements,  vertiges,  nys- 
tagmus  violent  ;  eiffln  décès  par  méningite. 

Labyrinthite  induite.  —  Les  cas  de  labyrinthite 
consécutifs  aux  otites  et  propagés  à  travers  les 
membranes  des  fenêtres  ronde  et  ovale,  sans  véritable 
destruction  de  ces  membranes,  ont  été  signalés  par 
Uffenorde,  il  y  a  deux  ans  ;  des  cas  analogues  ont  été 
pubUés  depuis,  et  Brieger  pense  que  cette  laby- 
rinthite  indmte  n’est  pas  très  rare.  Les  recherclies 
de  Zange  (4)  constituent  une  contribution  anato- 
nrique  très  hnportante  pour  la  compréhension  de  ces 
faits  :  sur  30  rochers  provenant  de  labyrinthites, 
l’auteur  a  trouvé  des  commmücations  vasculaires 
entre  l’oreiHe  moyemre  et  le  labyrinthe,  à  travers  la 
capsule  osseuse.  Il  ne  s’agit  pas  d’un  seul  vaisseau, 
mais  plutôt  d’ime  fente  au  niveau  de  laquelle  on 
peut  même  trouver  plusieurs  vaisseaux;  en  cas  de 
labyrinthite,  on  peut  trouver  dans  ce  canal  vasculaire 
les  traces  de  l’infection.  Il  existe  une  communication 
vasculaire  constante  dans  la  fenêtre  ronde,  se  diri¬ 
geant  vers  l’ampoule  du  canal  postériem:  ;  une  autre, 
assez  irrégulière,  se  dirige  vers  le  canal  horizontal. 

Labyrinthites  suppurées  (observations  inté¬ 
ressantes).  —  Ruttin  a  observé  un  cas  de  labyrin¬ 
thite  double  diffuse  à  droite  et  circonscrite  à  gauclie, 

(3)  Société  autrichienne  d'otologic,  avril  1912. 

(4)  Société  allemande  d'olologie,  mai  1912. 
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chez  un  sujet  atteint  d’otite  chronique  supputée 
avec  cholestéatome.  Surdité  complète  bilatérale  ; 
nystagmus  spontané  à  droite  ;  oreille  droite  inexci¬ 
table  caloriquement,  tandis  que  la  réaction  se  fait 
bien  à  gauche.  On  pratique  un  évidement  simple  à 
gauche,  et  à  droite  une  trépanation  du  labyrinthe. 
Six  semaines  après  l’opération,  il  n’existait  plus  de 
nystagmus  spontané,  et  c’est  à  peine  si  l’on  pouvait 
provoquer  un  nystagmus  calorique.  Les  troubles 
de  l’équilibre  étaient  très  marqués,  sans  que  le 
cervelet  puisse  être  mis  en  cause;  aussi  Ruttin  pense 
qu’ils  sont  dus  au  reste  de  fonction  du  labyrinthe 
gauche  :  ces  troubles  de  l’équiUbre  ne  persistent  pas 
après  destruction  des  deux  labyrinthes. 

Beck  rapporte  l’observation  d’un  malade,  atteint 
d’otite  chronique  double  suppmrée,  plus  ancienne 
à  droite,  qui  fut  pris  de  vertiges  -si  violents  qu’il 
perdait  l’équihbre  et  dut  se  coucher.  A  l’examen 
des  deux  oreilles,  on  constatait  une  destruction 
presque  totale  du  t5rmpan.  L’examen  labyrinthique 
permettait  de  constater  l’absence  de  réaction 
calorique,  l’absence  de  nystagmus  rotatoire  des 
deux  côtés  ;  surdité  totale  à  droite,  et,  à  gauche, 
audition  un  peu  conservée.  La  labyrinthotomie, 
d’après  Neumaim,  fut  pratiquée  à  droite  ;  le  nystag¬ 
mus  spontané  n’est  pas  observé  après  l’opération, 
mais,  sept  semaines  après  la  réaction  calorique, 
réapparaît  à  gauche.  Barany  avait  déjà  constaté  que 
la  destruction  du  labyrinthe  d’un  côté  influence 
toujours  l’excitabilité  vestibulaire  du  côté  opposé. 

Neumann  a  fait  une  trépanation  labyrinthique 
chez  un  petit  enfant  de  sept  mois,  atteint  d’otorrhée 
avec  polypes,  chez  lequel,  après  ablation  des  polypes, 
sans  examen  fonctionnel  de  l’oreille,  on  constata  des 
troubles  de  l’équilibre.  Le  labyrinthe  était  infiltré 
de  granulations  à  la  place  du  promontoire  et  à  la 
place  du  canal  horizontal,  etl’auteur  dut  se  contenter 
d’ouvrir  le  labyrinthe  par  les  fistules  ;  la  procidence 
du  sinus  latéral  et  la  crainte  de  blesser  le  facial 
contre-indiquant  une  opération  plus  complète.  Neu¬ 
mann  est  d’avis  que  cette  opération  est  insuffisante; 
cependant,  pour  Pohtzer,  ni  l’ouverture  du  labyrinthe 
par  les  canaux  semi-circulaires  et  le  vestibule,  ni 
celle  d’après  la  méthode  de  Neumann  ne  permettent 
d’éliminer  complètement  le  foyer  de  suppuration  du 
labyrinthe  ;  il  importe  surtout  d’ouvrir  et  de  nettoyer 
le  limaçon,  parce  que  la  plupart  des  méningites 
otogènes  surviennent  du  fait  de  l’irruption  du  pus 
par  le  limaçon  dans  le  conduit  auditif  interne. 

Diagnostic  de  l’irruption  ventriculaire  et 
de  la  méningite  interne.  —  La  méningite  la  plus 
foudroyante  est  probablement  celle  qui  résulte  de 
l’irruption  d’un  abcès  du  cerveau,  le  plus  souvent 
du  lobe  temporal,  dans  le  ventricule.  Pour  Ruttin, 
l’apparition  d’un  nystagmus  vertical  est  rm  sym¬ 
ptôme  qui  permet  de  reconnaître  cet  événement  fatal 
aussitôt  qu’il  se  produit;  dans  3  observations,  en 
s’appuyant  sur  ce  seul  symptôme,  l’auteur  a  pu 
diagnostiquer  l’inondation  du  ventricule  cérébral. 

Barany,  dans  un  cas  analogue,  a  constaté  un 
nystagmus  rotatoire;  aussi,  pour  cet  auteur,  ce  n’est 


pas  la  direction  du  nystagmus  qui  est  hnportante, 
mais  la  brusquerie  avec  laquelle  il  apparaît. 

Pronostic  des  abcès  otogènes  du  cerveau,  — 
Hencke  (i),  voulant  établir  une  statistique  des 
résultats  opératoires,  a  empnmté  ses  cas  à  quelques 
opérateurs  seulement:  sur  118  cas  opérés  ou  non, 
guéris  ou  tenninés  par  la  mort,  75  ont  été  opérés  et 
43  n’ont  pas  été  reconnus;  sur  les  75  opérations,  le 
tiers  environ  a  été  guéri.  L’auteur  trouve  ce  chiffre 
trop  élevé,  car,  selonlui,  trois  quarts  des  abcès  chni- 
quement  reconnus  se  terminent  par  la  mort  et  à 
peine  un  quart  sont  guéris.  Ce  mauvais  résultat 
tient  à  plusieurs  causes  :  non  reconnaissance  des 
abcès,  soitqueles  symptômes  soient  latents,  soit  que 
les  complications  coexistantes  les  fassent  mécon¬ 
naître  ;  existence  de  plusieurs  abcès  et  ouverture 
d’un  seul  ;  exploration  cérébrale  sans  résultat. 
L’abcès  non  reconnu  tue  le  plus  souvent  par  ménin¬ 
gite  ;  moins  souvent  le  malade  est  emporté  par  l’en- 
céphaUte,  la  paralysie  du  centre  respiratoire,  la 
thrombose  des  sinus  et  la  septicémie. 

Papillite  dans  les  complications  otogènes. 

—  A  la  Société  d’otologie,  Ruttin,  communi¬ 
quant  les  résultats  des  examens  du  fond  de  l’œil, 
pratiqués  chez  ses  malades  atteints  de  complications 
endo crâniennes  consécutives  aux  otites,  est  arrivé 
à  cette  conclusion:  On  croyait  que  la  papilHte  était 
surtout  fréquente  dans  la  méningite  et  les  abcès  du 
cerveau; or,  c’est  surtout  au  cours  de  la  thrombose 
du  sinus  qu’elle  est  fréquente.  Dans  les  abcès  du  lobe 
temporal,  Ruttin  considère  que  la  papillite  est  excep¬ 
tionnelle  et  se  demande  même,  si,  dans  les  cas  où  elle 
a  été  décrite,  elle  n’était  pas  plutôt  due  aux  lésions 
extradurales  concomitantes,  surtout  à  la  compres¬ 
sion  du  sinus  pétreux.  Dans  les  abcès  du  cervelet, 
la  fréquence  de  la  papillite  n’est  pas  très  grande 
non  plus  (3  fois  sur  12  cas).  Pour  expliquer  la  papil¬ 
lite,  Ruttin  admet  que  l’arrêt  du  sang  veineux  dans 
le  sinus  pétreux  et  dans  le  sinus  caverneux  à  la  suite 
de  la  thrombose  du  sinus  latéral  en  est  la  cause  ;  la 
papillite  serait  encore  plus  fréquente  dans  les  cas  où 
ü  a  fallu  pratiquer  la  ligature  de  la  jugulaire. 

Certains  cas  particuliers  sont  à  signaler  également. 
Hunter  Tod  a  observé  2  cas  chez  lesquels,  au  cours 
d’une  otite  guérie,  s’est  développé  l’œdème  unila¬ 
téral  delà  papille.  Vu  l’absence  d’autres  symptômes, 
on  n’a  pas  opéré  ;  les  deux  malades  ont  guéri  de  leur 
otite,  mais  l’œdème  delà  papille  s’est  tenniné  par 
une  atrophie.  Horsley  pense  qu’il  est  inadmissible 
de  laisser  devenir  aveugle  un  malade  chez  lequel  on  à 
diagnostiqué  l’œdème  de  la  papille  ;  aussi  conseille- t-il, 
si  la  paracentèse  a  été  faite,  d’ouvrir  l’apophyse  mas- 
toïde,  de  mettre  à  découvert  la  dure-mère  cérébrale. 

Examen  du  sang  dans  les  cas  de  thrombose. 

—  L[rbantschitsch  conseille  deux  méthodes  :  examen 
du  sang  au  point  de  vue  des  leucocytes,  examen  du 
sang  au  point  de  vue  de  sa  coagulation.  Cette  dernière 
méthode  permet  d’affirmer  que,  dans  les  cas  de 
thrombose,  le  sang  est  plus  coagulable  que  dans  les 

(i)  Zeitschr.  /.  Ohrenh.,  t.  I,XII. 
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cas  de  pyémie  sans  thrombose  ;  normalement  le 
sang  coagule  au  bout  de  cent  cinquante  secondes; 
dans  les  cas  de  thrombose,  la  coagulation  s’obsen^e 
en  cent  vingt  secondes,  et  dans  les  cas  sans  throm¬ 
bose,  en  cent  soixante  secondes. 

Pour  Peutert,  le  diagnostic  de  thrombose  du 
sinus  peut  être  confirmé  s’il  existe  une  énorme  quan¬ 
tité  de  microbes  dans  le  sang  du  sinus,  avec  stérilité 
du  sang  pris  à  une  veine  périphérique.  La  coexis¬ 
tence  des  bactéries  dans  le  sang  sinusal  et  dans  le 
sang  veineux  périphérique,  confirmant  le  diagnostic 
dethrombose,  aurait  une  valeur  pronostique  fâcheuse. 
Herzog  n’accepte  pas  cette  opinion  ;  la  ponction  du 
sinus  peut  ramener  du  sang  non  stérile  sans  vraie 
thrombose  du  sinus,  même  dans  les  cas  de  thrombose 
pariétale  et  pour  lesquels  le  nettoyage  du  foyer 
osseux  voisin  sufSt  pour  faire  disparaître  tous  les 
accidents  infectieux. 

Curabilité  de  la  méningite  otogène.  —  Le 
rapport  de  Preysing  (i)  étudie  les  conditions  dont 
dépend  la  curabiUté  de  la  méningite  otogène,  cette 
curabihté  étant  admise  auparavant.  La  méningite 
à  streptocoques  paraît  présenter  moins  de  chances 
de  guérison  que  la  méningite  à  staphylocoques  ;  de 
même  la  méningite  consécutive  à  l’otite  aiguë,  moins 
de  chances  de  curabiUté  que  la  méningite  consécu¬ 
tive  à  l’otite  chronique.  La  voie  suivie  par  l’infection 
ne  semble  pas  jouer  un  rôle  :  cependant,  s’il  était 
admis,  avec  Lermoyez,  que  la  majorité  des  ménin¬ 
gites  soient  d’origine  labyrintliique,  on  conçoit  l’hn- 
portance  des  progrès  de  la  chirurgie  du  labyrintlie. 

Le  traitement  de  la  méningite  repose  sur  le  drai¬ 
nage,  et  la  ponction  lombaire  constitue  le  procédé  le 
plus  simple  ;  les  résultats  obtenus  par  les  injections 
intrarachidiennes  d’électrargol  ou  de  sénmi  anti¬ 
streptococcique,  ou  par  le  drainage  pennanent  de  la 
cavité  arachnoïdienne,  ne  pennettent  pas  de  recom¬ 
mander  ces  méthodes.  L’urotropine  est  recommandée 
par  de  nombreux  auteurs  ;  les  doses  élevées,  bien 
que  conseillées,  peuvent  être  nuisibles.  Le  traitement 
opératoire  réclame  l’ablation  de  tout  foyer  malade 
et  la  mise  à  découvert  de  la  dure-mère  dans  la  fosse 
cérébrale  et  la  fosse  cérébelleuse  ;  on  s’arrêtera  à 
cette  étape,  à  moins  que  les  lésions  constatées  n’obli¬ 
gent  à  aller  plus  loin.  ^ 

Ufienorde  est  .  d’avis  que  l’examen  macrosco¬ 
pique  des  méninges  ne  suffit  pas  toujours  pour 
diagnostiquer  l’existence  d’unè  méningite  ;  l’examen 
histologique  est  nécessaire  pour  reconnaître  les 
méningites,  surtout  fréquentes  dans  l’abcès  du 
cerveau,  et  les  labyrinthites.  Les  méningites  consé¬ 
cutives  aux  labyrinthites  sont  opérées  à  Gœttingen, 
par  le  procédé  de  l’auteur  pour  l’ouverture  du  laby¬ 
rinthe  ;  la  ponction  lohibaire  est  abandonnée. 
Ufienorde  décrit  un  procédé  pour  le  lavage  total  de 
la  dure-mère. 

Brieger  recommande  l’usage  de  l’urotropme  ; 
l’élimination  du  foyer  primaire  est  très  importante  ; 
par  contre,  l’avantage  d’ouvrir  la  dure-mère  est 

(i)  SociÜé  alletmnde  d'otologie,  mai  igia. 


moins  nécessaire.  La  ponction  lombaire  est  bien 
supérieure  pour  drainer  le  liquide  céphalo-rachidien, 
quoique  la  quantité  soustraite  soit  peu  importante. 

Knick  signale  l’importance  qu’il  peut  y  avoir  à 
rechercher  la  teneur  en  albumine  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  à  examiner  le  sédiment.  Dans  la  laby- 
rinthite  non  compUquée  de  méningite,  il  n’y  a  pas 
d’altération  du  liquide  ;  l’altération  du  liquide  est 
le  seul  indicateur  de  la  méningite  commençante.  Les 
premiers  symptômes  cliniques  observés  seraient, 
dans  ces  cas,  une  douleur  rétromandibulaire  à  la 
pression  et  la  céphalée. 

Traitement  des  vertiges  et  bourdonnements 
d’oreille. —  Cette  question  si  ancienne  et,  malheu¬ 
reusement,  si  peu  avancée  du  traitement  des  vertiges 
et  des  bourdonnements  d’oreilles  a  suscité  deux 
articles  :  l’un,  médical,  de  Castaigne  ;  l’autre,  chi¬ 
rurgical,  de  Botey. 

Castaigne  (2)  reprend  les  idées  de  Babinsky  sur 
l'utihté  de  la  ponction  lombaire  dans  les  troubles 
amiculaires  (surdité,  bourdonnements,  vertiges) 
et  apprécie  les  résultats  heureux  signalés  au  moment 
de  la  première  publication  et  les  nombreuses  obser¬ 
vations  pubhées  depuis.  Sa  conclusion  est  qu’une 
place  tout  à  fait  à  part  doit  être  faite  au  traitement 
des  affections  auriculaires  par  la  ponction  lombaire. 

Botey  (3)  étudie  la  question  au  point  de  vue 
chirurgical  ;  dans  les  cas  graves,  chez  les  malades 
qui  n’ont  pas  le  loisir  d’attendre  des  années  pour  se 
voir  hbérés  de  leurs  vertiges  et  de  leurs  bourdonne- 
luents,  sommes-nous  autorisés  à  intervenir?  Un  cas 
opéré  par  l’auteur  démontre  la  possibilité  de  guérir 
par  une  opération  les  bourdomiements  et  les  vertiges. 
L’ouverture  du  labyrintlie  postérieur  suffira  quand 
la  surdité  et  les  bourdonnements  seront  peu  accen¬ 
tués  ;  l’ouverture  de  l’extrémité  antrale  du  canal 
semi- circulaire  externe  et  du  canal  postérieur  au 
moyen  d’un  évidement  large  de  l’antre  et  des  cellules, 
sans  toucher  le  conduit,  ou,  si  l’on  abat  la  paroi 
postérieure  du  conduit,  en  conservant  le  tympan, 
les  osselets  et  le  mur  de  la  logette.  Ainsi  opérés,  les 
malades  n’auraient  plus  de  vertiges  et  ne  perdraient 
pas  leur  audition.  Les  indications  de  la  vestibulec- 
tomie  et  de  la  cochléotomie  sont  difficiles  à  préciser. 

Sur  la  réaction  de  l’appareil  vestibulaire.  — 
Nemnann  a  suivi,  depuis  1903,  un  malade  atteint  de 
surdité  de  l’oreille  gauche,  au  début,  l’oreille  droite 
étant  normale  ;  la  surdité,  ayant  fait  des  progrès, 
est  complète,  et  l’appareil  vestibulaire  est  inexci¬ 
table  à  la  rotation,  bien  que  possédant  une  exci¬ 
tation  calorique.  L’auteur  conclut  que  l’endolymphe 
est  saine,  mais  l’appareil  nerveux  détruit  ;  l’excitant 
calorique,  plus  actif  que  l’excitant  giratoire,  peut 
encore  provoquer  le  réflexe  nystagmique. 

Pharynx.  —  Œsophage. 

Lavage  du  cavum  pharyngien.  —  Beal  (4), 

(2)  Journal  médical  français,  mai  1913. 

(3)  Annales  maladies  oreille,  4“  1.,  1913. 

(4)  Société  autrichienne  d’otologie,  mai  1912. 
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rappelant  les  reproches  faits  à  la  douche  nasale, 
conclut  en  ajoutant  :  si  la  douche  nasale  est  quelque¬ 
fois  dangereuse,  elle  est,  quand  il  faut  laver  un 
cavuni,  toujours  insuffisante,  he  bain  naso-pha- 
ryngien  est  un  procédé  également  imparfait  pour 
l’évacuation  des  produits  de  lavage  ;  la  douche  rétro- 
nasale  représente  le  meilleur  moyen  de  lavage,  mais 
son  application  présente  quelques  difficultés,  h’auteur 
conseille  le  courant  nnso-pharyngo-buccal,  pratiqué 
avec  une  pipette  :  le  liquide  qui  a  parcouru  le  nez 
baigne  le  cavum,  descend  le  long  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx  et  ressort  par  la  bouche  (i). 

Traitement  conservateur  des  amygdales 
hypertrophiées.  —  Spiess  conseille,  dans  l’igno¬ 
rance  où  nous  sommes  du  rôle  joué  par  les  amygdales 
chez  l’enfant,  d’éviter,  aussi  souvent  que  possible, 
l’amygdalotomie.  I,es  soins  à  doiuier  aux  amygdales 
chroniquement  enflammées  et  hypertrophiées  con¬ 
sistent  à  introduire  dans  les  cryptes  de  l’amygdale 
mie  solution  de  novocaïne  de,  3  à  5  p.  100,  en  utüi- 
sant  un  crochet  amygdalien  dont  l’extrémité  est 
recouverte  de  coton.  Ce  traitement,  fait  avec  patience 
pendant  des  semaines  et  des  mois,  peut  réduire  les 
amygdales  très  volumineuses  ;  mais  sa  durée  exige 
qu’on  le  confle  à  la  mère  de  l’enfant.  Exceptionnel¬ 
lement,  on  réduira  les  amygdales  '  qui  gênent  méca¬ 
niquement  par  leurs  dünensions  (2). 

Toute  différente  est  la,  question  chez  l’adulte  : 
il  ne  faut  pas  perdre  de  temps  avec  le  traitement 
conservateur  et  opérer. 

Siebenmann  conseille  le  lavage  des  cryptes 
amygdaliennes  ;  Thornwald  recommandait  déjà, 
il  y  a  plus  de  vingt  ans,  le  lavage  des  cryptes  avec 
une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  i  p.  100. 

Hoffmann  recommande  le  badigeonnage  avec 
une  solution  alçooUque  de  vert  de  malachite  à 
2  p.  100. 

Chute  des  végétations  et  amygdales  dans 
les  voies  aériennes.  —  Cuisez  (3)  signale,  comme 
complication  opératoire  de  l’adéno-amygdalotomie, 
la  chute  dans  les  voies  aériennes,  soit  de  sang  plus  ou 
moins  septique,  soit  de  débris  de  végétations  et 
d’amygdales  purulentes.  Cet  accident  doit  être  fré¬ 
quent;  mais,  de  temps  à  autre,  il  peut  en  résulter 
des  complications  graves  qui  ont  déjà  été  signalées 
par  plusieurs  spécialistes.  On  peut  observer  des 
phénomènes  infectieux  broncho-puhnonaires,  qui  se 
déclarent  plus  ou  moins  longtemps  après  l’opération 
(cinquième,  sixième,  huitième  jour)  ;  accidents,  qui 
cessent  après  ime  vomique  abondante  contenant, 
dans  l’une  d’entre  elles,  des  débris  de  végétations 
plus  ou  moins  gros.  On  peut  encore  observer  des 
accidents  de  dyspnée,  de  suffocation  ;  dans  un  cas, , 
l’enfant  n’avait  rien  présenté  de  particulier  dans 
les  jours  consécutifs  à  l’opération,  sauf  cependant 
quelques  crachats  muco-purulents  très  épais  ;  puis 
brusquement,  le  huitième  jour  après  l’opération, 
henfant  se  cyanose  pendant  qu’il  jouait,  et  l’on  pense 

(1)  Annales  maladies  oreille,  4“  1.,  1913. 

(2)  Société  des  laryngologistes  allemands,  mai  1912. 

(3)  Antmles  maladies  oreille,  11“  1.,  1912. 


qu’il  a  dégluti  un  corps  étranger.  Ta  bronchoscopie 
permet  de  découvrir  et  de  retirer  un  paquet  de 
végétation  à  cheval  sur  l’éperon  bronchique.  Pour 
éviter  cette  comphcation,  ü  est  raisoimable  de  main¬ 
tenir  im  abaisse-langue  plutôt  large  contre  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  et  de  renverser  vivement  la 
tête  du  sujet  en  avant,  une  fois  le  curettage  terminé. 

Amygdalectomie  et  suture  des  piliers  (4).  — • 
Luc  estime  qu’aucune  des  méthodes  opératoires 
proposées, pour  l’ablation  des  amygdales  ne  saurait 
mettre  à  l’abri  de  l’hémorragie  consécutive,  immé¬ 
diate  ou  tardive.  Ce  risque  étant  augmenté  par 
l’éradication  profonde  de  la  glande  qu’il  pratique 
chez  l’adulte,  la  ligature  des  piliers  représente  le 
moyen  le  plus  efficace  à  employer  ;  difficile  à  prati¬ 
quer  lorsque  les'  réflexes  et  le  sang  gênent  l’opéra¬ 
teur,  elle  serait  facile  à  exécuter  préventivement. 

Moure  n’est  pas  partisan  de  l’amygdalectomie 
qu’il  considère  comme  dangereuse  et  nécessitant 
la  suture  des  pihers  ;  l’amygdalotomie  est  suffisante 
dans  la  majorité  des  cas.  Tes  amygdalites  rebelles, 
qui  occupent  généralement  la  partie  rétro-supérieure 
de  l’amygdale,  nécessitent  l’évidement  profond  de 
la  loge;  la  section  tranversale  du  pilier  antérieur, 
mettant  à  nu  l’amygdale  jusqu’à  sa  base,  facilite 
l’amygdalectomie  partielle  du  pôle  supérieur,  la 
partie  inférieure  pouvant  être  laissée  sans  inconvé¬ 
nient.  T’ amygdalectomie  ne  met  pas  à  l’abri  des 
poussées  angineuses  ;  même  opérés,  certains  sujets 
ont  encore  des  poussées  inflammatoires  accom¬ 
pagnées  de  phlegmons  des  piliers. 

Traitement  chirurgical  des  tumeurs  du 
pharynx.  —  Durand  et  Gault  (5) ,  dans  leur  étude 
sur  le  traitement  cliirurgical  des  tumeurs  du  pharynx, 
font  remarquer  combien  la  chirurgie  du  pharynx, 
par  voie  externe  est  hérissée  de  difficultés  et  de 
dangers,  en  raison  de  l’âge  et  de  la  résistance,  du 
voisinage  des  gros  vaisseaux,  de  la  réparation  de  la 
plaie.  Ils  opposent  aux  pharyngotomies  externes 
les  pharyngotomies  internes  qui,  diminuant  la  durée 
opératoire,  supprimant  la  suppuration  dont  il  est 
souvent  difficile  à  l’opéré  de  supporter  les  frais, 
prociuent  au  malade  une  guérison  opératoire  rapide 
qui  relève  son  moral  et  lui  donne  confiance.  Ce  der-. 
nier  mode  d’accès  ne  doit  pas  être  utilisé  à  l’exclusion 
de  tout  autre  et  dans  tous  les  cas  ;  1  ses  indications 
et  contre-indications  demandent  à  être  précisées. 

Diverticule  de;  l’œsophage.  —  Van  Swieten 
a  observé,  chez  im  malade  âgé  de  quarante-sept  ans, 
im  diverticule  de  l’oesophage  bas  situé,  intramédias¬ 
tinal,  rendant  Ja  déglutition  difficile  et  provoquant 
des  régurgitations.  Te  diagnostic  fut  fait  par  le 
cathétérisme  (sonde  arrêtée  à  26  centimètres)  ;  par 
l’œsophagoscopie  permettant  de  voir  l’orifice  -latéral 
du  diverticule  par  où  venaient  sourdre  les  débris 
alimentaires  ;  par  la  radioscopie  et  la  radiographie, 
(poche  de  la  grosseur  d’ime  mandarine  située  der¬ 
rière  et  en  dessous  du  sternum).  Tors  de  l’opération, 
la  dissection  de  la  poche  fut  difficile  ;  le  diverticule, 

(4)  Société  française  de  laryngologie,  mai  1913. 

(5)  Annales  maladies  oreille,  8®  1.,  1912. 
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qui  mesurait  8  centimètres  de  long  sur  5  de  large, 
s’ouvrait  à  la  partie  postérieure  de  rœsophage.  I<e 
malade  succomba  à  l’infection  peu  de  jours  après. 

Cas  mortel  de  thyroïdite  congestive.  —  ha 
guérison  spontanée  des  thyroïdites  est  de  règle  et 
cette  règle  ne  comporte  que  de  fort  rares  exceptions  ; 
c’est  ce  qui  a  incité  Sterckmans  (i)  à  signaler  le 
cas  présent.  Chez  un  sujet  non  porteur  de  goitre,  le 
développement  du  corps  thyroïde  a  suivi  de  trois 
jours  la  terminaison  d’une  angine  vulgaire  et  a  aug¬ 
menté  progressivement  pendant  un  mois,  déterminant 
la  mort  par  suffocation,  ha  tmnéfaction  avait  aug¬ 
menté  par  poussées  avec  des  fluctuations  de  la  con¬ 
sistance  de  la  tumeur  ;  tel  point  dur  le  matin  s’était 
ramolU  à  midi,  pour  redevenir  ferme  quelque  temps 
après  ;  tel  lobe,  le  plus  développé  le  matin,  était 
moins  volumineux  le  soir.  A  signaler  l’absence  d'in¬ 
fection  ganglionnaire,  de  fièvre,  d’œdème,  de  douleur. 

Chirurgie  de  l’hypophyse.  —  Brœckaert  {2) 
expose  ses  recherches  personnelles  sur  la  voie  trans¬ 
palatine  et  fait  une  étude  comparative  des  divers 
procédés  opératoires.  Il  tire  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  1“  avant  toute  opération,  vérifier  sur  une 
radiographie  bien  prise  si  les  rapports  anatomiques 
ne  contr?-indiquent  pas  la  voie  que  l’on  se  propose 
de  suivre  ;  2°  la  voie  transpalatine,  proposée  par 
l’auteur,  est  la  plus  courte  et  la  plus  directe  ;  après 
incision  du  voile  sur  la  ligne  médiane  et  décollement 
des  lambeaux,  on  excise  les  apophyses  palatines  hori¬ 
zontales  et  la  partie  postérieure  du  septmn  nasal,  puis 
on  ouvre  le  sinus  sphénoïdal  par  sa  face  antéro- 
inférieure  sur  la  ligne  médiane  pour  effondrer  le'  fond 
de  la  selle  turcique  ;  30  la  voie  endonasale  est  la  plus 
conservatrice,  mais  ne  doit  permettre  qu’mr  évide¬ 
ment  ou  xm  curettage  incomplet  de  la  loge  hypo¬ 
physaire  ;  l’ouverture  sera  faite  sur  le  côté  et  pourra 
produire  des  désastres  ;  4®  la  méthode  de  Hirsch 
avec  résection  sous-muqueuse  de  la  cloison  est  pré¬ 
férable,  mais  elle  est  longue  et  laborieuse  ;  on  pourrait 
lui  préférer  la  résection  totale  de  la  cloison  avec 
conservation  d’une  attelle  dorsale  ;  5®  la  résection 
de  la  cloison  peut  être  avantageusement  précédée 
d’une  ouverture  large  des  fosses  nasales  :  rhinotomie 
_  verticale  paramédiane. 

Larynx.  —  Trachée. 

Un  cas  de  régénération  de  l’épiglotte  après 
laryngectomie  totale.  —  Chez  un  malade  atteint 
de  rétrécissement  spécifique  incurable  du  larynx, 
Jaboulay  pratiqua  une  laryr^ectomie totale;  la  pièce 
enlevée  comprenait  le  thyroïde,  les  ar3d;énoïdes,  la 
partie  postérieure  du  cricoïde  et  l’épiglotte.  Quelque 
temps  après,  le  malade  étant  mort  de  tuberculose 
pulmonaire,  à  l’autopsie  on  trouva  l’épiglotte  régé¬ 
nérée  dans  sa  presque  totalité,  haute  de  17  millimètres 
et  large  de  27.  A  l’examen  histologique,  on  trouva 
du  tissu  cartilagineux.  Segroux  (3)  développe  à  ce 
sujet  une  théorie  chère  à  M.  Jaboulay,  srur  le  rôle 

(ï)  Annales  maladies  oreille,  8»  1.,  1913. 

(a)  Société  belge  de  laryngologie,  1912. 

(3)  Thèse  de  hyon. 


primordial  des  vaisseaux  dans  le  développement 
des  tissus,  leur  atropine  ou  leur  régénération  : 
l’absence  d’organes  nonnaux  est  due  à  l’absence  des 
vaisseaux  habituels  ;  l’anomalie  de  ces  derniers 
crée  l’anomaUe  des  organes  ;  la  persistance  de  la 
circulation  à  la  base  d’un  organe  enlevé  peniiet  la 
régénération  de  cet  organe.  Grâce  aux  anastomoses 
entre  les  vaisseaux  laryngés,  la  circulation  a  pu  se 
rétablir  et  l’épiglotte  a  pu  se  régénérer. 

Traitement  chirurgical  de  la  sténose  laryngée 
consécutive  à  la  paralysie  récurrentielle  double. 
—  Molinié  a  imaginé  de  refouler  la  saillie  fonnée 
par  la  pomme  d’Adam  pour  diminuer  les  dimensions 
du  larynx  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  les 
augmenter  dans  le  sens  transversal.  On  pratique 
sur  le  cartilage  thyroïde  trois  traits  de  scie  verticaux, 
im  sur  la  ligne  médiane  et  les  deux  autres  à  5  mil¬ 
limètres  de  la  ligne  médiane,  sans  entamer  les 
parties  nioUes  qui  servent  de  support  et  de  charnière 
aux  fragments  ostéo-cartilagmeux.  I^es  lames 
thyroïdiennes  sont  écartées  latéralement  et  les  lames 
mobiles  refoulées  vers  l’intérieur;  elles  forment  alors  ^ 
rme  surface  plane  ou  un  angle  légèrement  rentrant. 
Les  fragments  cartilagmeux  sont  maintenus  dans 
leur  nouvelle  position,  par  une  bride  d’acier  prenant 
point  d’appui  de  chaque  côté  du  larynx  et  s’op¬ 
posant  à  la  reproduction  de  la  saillie.  La  respiration 
se  trouve  très  améhorée,  sans  cependant  pouvoir 
enlever  la  canule.  La  voix  est  devenue  grave,  sourde, 
monotone,  mais  encore  très  sonore. 

Laryngo-trachéo-bronchoscopie  et  œsopha- 
goscopie  avec  flexion  cervico-dorsale.  — 
Mouret  préconise  la  position  assise  ou  coucliée 
latérale, bassin  et  tronc  fortement  inclinés  en  avant  ; 
tandis  que,  dans  la  position  ordinaire  (Killian- 
Brunnigs),  l’ouverture  de  l’angle  bucco-pharyngien 
se  fait  par  en  haut,  en  mettant  la  tête  en  déflexion 
forcée  ;  dans  cette  nouvelle  position  de  Mouret, 
l’ouverture  de  l’angle  se  fait  au  contraire  par  en  bas, 
en  portant  le  bassin  très  en  arrière.  Dans  la  position 
assise,  le  malade  est  placé  à  califourchon  sur  une 
chaise  ;  dans  la  position  couchée  latérale,  le  patient 
se  couche  en  cliien  de  fusil.  Cette  nouvelle  position 
est  moins  pénible  pourle  patient,  et  l’introduction 
du  tube  est  plus  facile,  parce  que  l’opérateur  est 
mieux  placé  et  parce  que  la  colorme  vertébrale  ne 
fait  aucun  obstacle  au  passage  du  tube. 

Laryngoscopie  directe  sans  suspension.  — 
L’appareil  imaginé  par  Leroux  supprime  la  sus¬ 
pension  et  présente  l’avantage  de  se  mam tenir 
lui-même  dans  la  bouche  du  malade,  laissant  à  l’opé¬ 
rateur  la  liberté  complète  de  ses  deux  niaüis.  Toute 
laryngoscopie  directe  étant  subordonnée  à  l’abais- 
sanent  de  la  langue  et  à  la  traction  en  avant  de 
l’épiglotte,  l’otolaryngoscope  autostatique  produit 
le  premier  à  l’aide  d’un  cric  fixé  à  un  ouvre-bouclie 
soulevant  la  base  de  la  langue  par  rm  abaisse-langue 
cannelé,  et  la  seconde  au  moyen  d’une  glissière  où 
viennent  s’insinuer  deux  tenons  horizontaux  portés 
par  l’abaisse-langue.  Les  deux  mouvements  syn¬ 
chrones  et  synergiques  sont  produits  par  ime  cré- 


324 


PARIS  MÉDICAL 


maillère  à  progression  lente  et  continue,  qui  donne 
à  la  fois  la  douceur  désirable  et  la  force  nécessaire. 
L’appareil  placé  peut  être,  si  besoin  est,  retiré  immé¬ 
diatement  par  une  simple  pression  du  doigt  sur  le 
cran  d’arrêt  de  la  crémaillère. 

Cancer  secondaire  du  larynx.  —  Lannois 
et  Moncliarmont  (i),  rappelant  la  rareté  des  cancers 
secondaires  du  larynx  (rareté  telle  que  Pauvel  et 
Morel-Mackenzie  ont  pu  les  nier),  ont  publié  un  cas 
étudié  complètement,  tant  au  point  de  vue  anato¬ 
mique  que  clinique.  En  ce  qui  concerne  les  épithé- 
liomas,  les  auteurs  distinguent  deux  groupes.  Le 
premier  groupe  est  celui  des  tmneurs  greffées  secon¬ 
dairement  au  niveau  de  l’organe  de  la  phonation, 
et  l’observation  publiée  rentre  dans  cette  catégorie 
(cancer  primitif  de  l’œsophage  greffé  ultérieurement 
et  à  distance  sur  la  paroi  postéro-latérale  droite  du 
larynx).  Le  deuxième  groupe  est  celui  des  méta¬ 
stases  et  les  cas  sont  également  exceptionnels  ;  il 
faut  remonter  à  la  thèse  d’agrégation  de  Schwartz, 
en  1886,  pour  trouver  ime  observation  indiscutable. 
Les  observations  publiées  sont  nombreuses,  mais  la 
plupart  prêtent  à  discussion  ;  les  observations 
manquent  de  précision  sur  la  localisation  initiale  du 
processus  cancéreux,  et  le  plus  souvent  le  contrôle 
anatomique  fait  défaut. 

Paralysie  du  voile,  du  larynx  et  de  l’épaule 
consécutive  à  une  fracture  de  la  base  du  crâne. 
—  Dans  les  cas  de  chutes  sur  la  tête  qui  occasionnent 
mie  fracture  intéressant  la  région  du  trou  jugulaire, 
on  peut  observer  des  troubles  d’innervation  du  voile, 
du  larynx,  de  l’épaule,  parfois  même  de  la  langue. 

Siebemann  (2)  conclut  à  la  facilité  du  diagnostic; 
dans  les  jours  qui  suivront  l’accident  et  à  sa  diffi¬ 
culté  si  le  malade  est  examiné  beaucoup  plus  tard. 


REVUE  ANNUEEEE 

LA  STOMATOLOGIE  EN  1913 

le  D' Charles  SCHAEFER, 

Dentiste  des  hôpitaux  de  Paris. 

Nous  résumerons  dans  cette  revue  annuelle  les 
travaux .  ayant  trait  à  la  stomatologie  qui  nous 
ont  paru  présenter  un  intérêt  général. 

Muqueuse  buccale. 

Du  rôle  de  la  restauration  prothétique  des 
arcades  dentaires  pour  la  guérison  de  certaines 
ulcérations  linguales  {3).  —  A  côté  des  ulcéra¬ 
tions  simples  de  la  langue  dues  à  l’irritation  de  la 
muqueuse  causée  par  la  présence  de  débris  de  cou¬ 
ronne  ou  de  racines  de  dents,  on  rencontre  ces  mêmes 
lésions  dans  des  cas  où  il  est  impossible  de  retrouver 
ces  causes  buccales  d’irritation. 

Rodier  et  son  élève  Courchet  avaient  montré  (Soc. 
de  Stomatologie,  1906)  que  certains  malades,  présen- 

(1)  Annales  maladies  oreille,  10  1.,  1912. 

(2)  SiBBEiiAtm, Société  des  laryngologistes  allemands, meX  1912. ■ 

(3)  Dioudonnat,  Thèse  de  Paris,  1913. 


tant  de  la  glossite  hypertrophique,  pouvaient  avoir 
des  ulcérations  linguales  au  niveau  de  brèches  dans 
les  arcades  dentaires,  brèches  causées  par  l’absence  de 
dents  extraites.  C’est  ce  que  l’auteur  rappelle  en 
ajoutant  quelques  observations  nouvelles. 

La  langue  hypertophiée  et  infiltrée  s’insinue  dans 
les  espaces  créés  par  des  dents  manquantes  et  le 
contact  seul  d’un  corps  dur,  —  en  l’espèce  les  dents 
délimitant  l’espace,  —  suffit  à  l’ulcérer.  «  Parfois 
la  langue  vient  faire  hernie  dans  l’espace  libre  et  ce 
sont  alors  les  dents  antagonistes,  sur  lesquelles  elle 
vient  buter  à  l’état  de  jepos,  qui  occasionnent  les 
cupules  ulcérées  siégeant  sur  le  renflement  lingual.  » 
Cette  forme  d’ulcérations  peut  se  rencontrer  en  dehors 
de  la  syphilis,  dans  toutes  les  glossites,  la  langue 
présentant  ici  une  plus  grande  facilité  à  laisser  sa 
muqueuse  s’irriter,  se  tuméfier,  puis  s’ulcérer. 

Parmi  les  10  observations  citées  par  Dioudonnat, 
9  se  rapportent  à  des  hommes  ayant  dépassé  trente 
ans.  Dans  la  moitié  des  cas,  il  s’agit  de  grands 
fumeurs  ;  plusieurs  ont  des  troubles  digestifs  mar¬ 
qués,  abusent  de  l’alcool,  des  mets  épicés,  toutes 
grandes  causes  d’irritation  qui  préparent  le  terrain. 

Ces  ulcérations,  qui  ne  sont  souvent  influencées  par 
aucun  traitement,  mêmepas  le  traitement  spécifique 
quand  il  s’agit  de  syphilitiques,  cèdent  au  contraire 
facilement  et  définitivement  par  le  port  d’un  appa¬ 
reil  de  prothèse,  qui  vient  rendre  aux  arcades  den¬ 
taires  leur  intégrité  anatomique  et  physiologique. 

Ce  traitement  simple  mettra  à  l’abri  de  la  transfor¬ 
mation  épithéliale  possible,  surtout  chez  les  syphi¬ 
litiques  et  les  leucoplasiques,  sans  qu’il  soit  besoin  de 
recourir  à  l’exérèse  de  la  lésion  ;  celle-ci  ne  doit  être 
pratiquée  que  si  l’on  n’a  pas  obtenu  de  résultat  satis¬ 
faisant  par  le  traitement  indiqué  par  l’auteur,  et  seu¬ 
lement  après  examen  histologique  préalable  d’un 
fragment  du  tissu  ulcéré.. 

Il  est  de  toute  évidence  que  l’appareil  doit  être 
parfaitement  adapté,  toute  sa  surface  bien  polie  et 
rendue  soigneusement  lisse,  exempte  de  toute  aspé¬ 
rité  qui  jouerait  le  rôle  d’épine  irritative  et  suppri¬ 
merait  ainsi  les  bénéfices  de  l’intervention.  Enfin, 
l’auteur  préconise  l’application  d’appareils  en  dehors 
de  la  présence  de  toute  lésion  ulcéreuse  chez  tous  les 
malades  dont  l’état  général  ou  local  (syphilitiques, 
leucoplasiques,  tuberculeux)  est  ime  prédisposition 
à  l’apparition  des  ulcérations  par  le  mécanisme  in¬ 
diqué,  et  qui  pourraient  être  sujets  dans  la  suite  à  des 
infections  secondaires  et  en  particulier  àl’épithélioma. 

Stomatite  aphteuse.  —  La  transmission  de  la 
fièvre  aphteuse  des  animaux  à  l’homme  est  relative¬ 
ment  rare. -Cadiot  {Acad,  de  méd.,  13  mai  1913)  a 
rappelé  qu’elle  se  fait  le  plus  souvent  par  l’usage  du 
lait  cru  provenant  de  vaches  aphteuses,  quelquefois 
par  inoculation  accidentelle  chez  les  personnes  qui, 
soignent  des  bêtes  malades.  Ses  atteintes  sont  rare¬ 
ment  graves,  sauf  quelquefois  chez  les  enfants. 

Acetteoccasion.Galippe  a  rappelé  lesréserves  qu’il 
a  faites  sur  l’existence  de  la  stomatite  aphteuse 
buccale  chez  l’homme,  qui  ne  doit  pas  être  de  même 
nature  que  la  fièvre  aphteuse. 
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Therre,  de  Lyon,  a  rapporté  (i)  un  cas  de  stomatite 
aphteuse  confluente  et  mortelle,  observé  chez  un  sujet 
de  soixante-trois  ans,  au  cours  d’une  petite  épidémie 
de  fièvre  aphteuse,  dont  voici  le  résumé  : 

Troubles  gastro-intestinaux  caractérisés  par  des 
nausées,  des  vomissements  bilieux,  une  diarrhée 
abondante,  fétide  (15  à  18  selles  par  jour).  Dans  les 
vomissements  et  les  selles,  de  nombreux  petits  cail¬ 
lots  de  sang.  Déglutition  impossible  à  cause  de  la 
douleur.  Soif  intense.  Température  :  40“.  Arthralgie 
et  myalgie  du  bras  et  de  l’avant-bras  du  côté  droit. 
Adynamie.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  viennent 
s’ajouter  de  la  dysurie,  des  épistaxis  et  des  hémor¬ 
ragies  rétiniennes  au  niveau  de  l’œil  droit,  amenant 
la  cécité  complète  de  cet  œil.  L’adynamie  augmente. 
La  mort  survient  le  cinquième  jour. 

Les  lésions  locales  étaient  :  Au  début,  langue  et 
gencives  uniformément  rouges,  vernissées,  sèches.  Le 
troisième  jour,  apparition,  sur  la  paroi  gingivale  ves- 
tibulaire  droite,  d’une  éruption  formée  d’éléments 
différents.  Les  uns  ressemblent  à  des  petits  points 
jaunâtres;  d’autres,  à  des  bulles  plus  ou  moins  trans¬ 
parentes;  d’autres  enfin  sont  des  petites  ulcérations 
superficielles  avec  zone  inflammatoire  très  accusée. 

Mêmes  éléments  à  la  voûte  palatine,  mais  surtout 
des  ulcérations  absolmnent  confluentes,  recouvertes 
d’un  enduit  blanchâtre.  Également  sur  les  amygdales, 
les  piliers,  le  pharynx.  Nombreux  ganglions  sous- 
maxillaires  bilatéraux. 

Ces  lésions  locales  disparurent,  peut-être  sous 
l’influence  du  traitement  local,  tandis  que  les  phé- 
nomèiies  généraux  augmentaient  d’intensité,  pour 
aboutir  à  la  mort.  ■ 

La  contagion  par  le  lait,  le  beurre  ou  le  fromage  ne 
peut  être  incriminée,  et  l’auteur  pense  à  un  contage 
direct. 

Traitement  des  infections  buccales  par  un 
glycéré  d’iode  et  d’iodure  de  zinc.  —  Talbot, 
de  Chicago,  pour  éviter  la  destruction  de  la  muqueuse 
buccale  qu’entraînent  des  applications  trop  répétées 
de  teinture  d’iode,  préconise  un  glycéré  composé  de  ; 


Ce  composé,  comparé  à  la  teinture  d’iode  ordi¬ 
naire,  présente  l’avantage  de  posséder  des  propriétés 
astringentes  plus  accentuées,  et  la  présence  de  la 
glycérine  réduit  au  minimum  ses  effets  irritants. 
Les  applications  de  cette  préparation  peuvent  être 
renouvelées  tous  les  jours  sur  les  gencives  sans 
endommager  les  tissus. 

Les  propriétés  astringeiites  et  stmiulantes  de 
l’iodure  de  zinc,  jointes  aux  propriétés  bactéricides 
de  l’iode,  favorisent  la  réparation  des  tissus  osseux. 
L’auteur  recommande  l’usage  de  la  préparation  dont 
il  s’agit  dans  toutes  les  opérations  portant  sur  des 
cavités  purulentes,  tant  avant  qu’après  l’interven¬ 
tion,  ainsi  que  dans  les  extractions  de  dents,  qu’il  y 
ait  ou  non  formation  d’abcès. 

(i)  Therre,  Rev.  de  stomatologie,  1912. 


Le  606  en  stomatologie.  —  Les  applications 
du  salvarsan  en  thérapeutique  buccale  se  sont  gé¬ 
néralisées,  sous  forme  d’applications  locales. 

Chompret  (2)  en  a  rapporté  plusieurs  exemples,  et 
d’autres  auteurs,  à  la  suite  de  Gerber. 

La  pyorrhée  alvéolaire  ne  semble  pas  être  influen¬ 
cée  chez  les  patients  présentant  des  gencives 
molles,  décollées,  avec  tendance  aux  proliférations 
épithéliales,  faisant  du  pus  sanieux  au  collet  de  toutes 
leurs  dents,  ou  du  moins  le  traitement  par  le  606 
n’a  pas  donné  à  cet  auteur  des  résultats  meilleiurs 
que  tous  les  caustiques  et  antiseptiques  employés 
en  vain  pour  combattre  ce  mode  de  pyorrhée. 

Au  contraire,  dans  des  cas  de  pyorrhéiques  aux 
gencives  fermes,  quoique  décollées  par  du  tartre  dur, 
et  laissant  sourdre  à  la  pression  une  goutte  de  pus 
louable,  des  résultats  inespérés  ont  été  obtenus, 
même  quand  la  médication  habituelle  par  le  Nord- 
hausen,  le  thermocautère,  les  grattages  minutieux, 
l’eau  oxygénée,  n’avait  pas  apporté  une  améliora¬ 
tion  durable. 

Les  résultats  ont  été  également  excellents  dans  des 
cas  d’abcès  gingivaux  ou  sous-périostés  dus  à  la 
pyorrhée:  guérison  de  la  pyorrhée,  fixation  de  la  dent. 

Dans  la  stomatite  ulcéro -gangréneuse,  avec  ulcé¬ 
rations  superficielles  encerclant  les  dents,  détruisant 
les  languettes  gingivales  interdentaires,  s’étendant 
même  aux  rebords  alvéolaires,  bref  dans  les  stoma¬ 
tites  ulcéro-membraneuses  des  anciens  auteurs  ou  des 
stomatites  de  Vincent,  même  résultat  excellent. 

Il  semble  que  l’emploi  du  salvarsan  doit  être 
réservé  à  certaines  formes  de  suppurations  buccales 
et  de  lésions  de  la  muqueuse  de  cette  région,  et,  selon 
toutes  probabilités,  à  toutes  celles  qui  sont  sous  la 
dépendance  des  spirochètes  associés  ou  non  au 
bacille  fusiforme. 

Dans  Vangine  de  Vincent,  Achard  et  Flandin  (3) 
avaient  déjà  employé  cette  médication  locale  par 
le  606,  ayant  considéré  cette  affection  comme  une 
maladie  spirillaire  toute  locale. 

A  l’Académie  de  médecine  (oct.  1912),  Achard  a 
rapporté,,  avec  Desbouis,  une  observation  dans 
laquelle  la  guérison  fut  obtenue  en  quatre  jours. 
Dernièrement  encore,  Louis  Rénon  et  Desboiiis  (4), 
utilisant  la  méthode  dé  M.  Achard,  rapportaient 
une  nouvelle  observation  dans  laquelle  l’emploi  du 
salvarsan,  en  applications  locales  faites  au  cinquième 
jour  d’une  angine  de  Vincent,  a  donné  un  excellent 
résultat.  Én  trois  jours,  on  constata  une  chute  com¬ 
plète  de  la  température  et  la  disparition  de  tous 
les  signes  locaux  et  fonctionnels. 

Nous  possédons,  par  conséquent,  im  médicament 
spécifique  contre  les  affections  locales  dues  aux  spiro¬ 
chètes,  médicament  aussi  facile  à  manier  par  tous  les 
praticiens  que  le  bleu  de  méthylène  jusquhci  employé 
d’une  manière  moins  efScace. 

(2)  J.  Chomprex,  Trailemeut  des  suppurations  buccales  par 
des  applications  locales  de  606  {Rev.  de  Stomatologie,  nov.  1912). 

(3)  Achard  et  Flandin,  Soc.  de  méd.  de  Paris,  avril  1911. 

{4)  Louis  Rénon  et  Desboüis,Soc.  méd.  des  Hôp.,  25  juillet 
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Dans  les  accidents  d'alvéolite  consécutive  à  l’ex¬ 
traction  des  dents,  la  douleur  et  la  suppuration 
disparaissent  à  la  suite  de  l’application  d’arséno- 
benzol.  Chompret  a  rapporté  à  la  Société  de  stoma¬ 
tologie  (juillet  1912)  un  cas  entre  autres,  où  l’examen, 
à  l’ultra-microscope,du  mucus  trouvé  dans  une  plaie 
alvéolaire,  deux  jours  après  le  traitement,  ne  lui  a 
pas  permis  d’y  retrouver  un  seul  microorganisme. 
Il  s’agissait,  en  l’espèce,  de  la  plaie  d’extraction  d’une 
dent  de  sagesse  :  il  y  avait  de  l’alvéolite  avec  infil¬ 
tration  des  tissus  voisins,  en  particulier  des  piliers  et 
du  voile  du  palais. 

De  noma  est  susceptible  du  même  traitement  qui 
a  donné  les  mêmes  bons  résultats  à  Netter  (i).-  Citons 
ici  pour  mémoire  le  résultat  des  reclierches  de  Zuber 
et  Petit  (2),  à  propos  de  trois  cas  de  nona  buccal. 
La  sérosité  de  l’œdème  à  la  périphérie  de  l’escarre, 
prélevée  par  ponction  à  travers  la  peau,  contient  à 
l’état  presque  de  pureté  des  formes  fuso-spirülaires, 
dont  il  a  été  impossible  à  ces  auteurs  d’obtenir  des 
cultures.  Par  contre,  ils  les  ont  trouvé  en  résearrx 
serrés  à  l’état  de  véritable  culture  pure,  dans  la  zone 
d’envahissement  de  l’escarre,  sur  des  coupes. 

Tel  est  le  rôle  que  peut  jouer  le  606  dans  la  théra¬ 
peutique  buccale.  Da  technique  de  son  emploi  est 
simple  et  diffère  suivant  les  auteurs.  Des  ulcérations 
sont  légèrement  détergées  à  l’aide  de  coton  imbibé 
de  sérum  physiologique  tiède.  De  salvarsan  employé 
en  poudre  (Chompret)  est  porté /oco,(^ofow/i  à  l’aide 
d’une  spatule  humectée  de  glycérine;  l’application  est 
renouvelée  après  quelques  jours,  s’il  est  nécessaire. 
Ou  bien  on  emploie  la  solution  aqueuse  de  salvarsan 
à  10  p.  100  (Zilz)  et,  dans  ce  cas,  l’application  est 
renouvelée  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Dents. 

Accidents  de  dent  de  sagesse.  —  Plusieurs 
observations  intéressantes,  se  rapportant  à  des  acci¬ 
dents  de  dent  dé  sagesse,  ont  été  présentées  à  .la 
Société  de  Stomatologie.  En  novembre  1912,  Réal 
présente  une  observation  d’accidents  de  désinclu- 
sion  tardive,  chez  un  sujet  de  cinquante-trois  ans, 
d’une  dent  de  sagesse  dirigée  anormalement. 

Da  couronne  de  cette  dent  de  sagesse  inférieure, 
profondément  située,  était  orientée,  de  même  que 
celle  du  côté  opposé  (comme  l’a  démontrée  une 
excellente  radiographie  faite  par  Béclère),  en  haut 
et  en  arrière.  Des  dents  de  sagesse  du  haut  présentent 
chez  ce  sujet  la  même  ahomaUe  de  siège  et  de  direc¬ 
tion.  Oette  situation  est  tout  à  fait  atypique. 

Autre  point  intéressant  :  cliniquement  le  dia¬ 
gnostic  primitif,  fait  par  Réal  et  Rigollot-Sinionot, 
était  <c  accident  de  désinclusion.  »  Mais  ce  diagnostic, 
exact  d’ailleurs,  avait  été  infirmé  par  une  première 
radiographie.  De  premier  radiographe  affirmait 
une  ostéite  avec  séquestre.  Cette  erreur  était  due 
à  ce  qu’une  injection  de  bismuth  avait  été  faite, 
rendant  plus  obscure  encore  une  région  déjà  peu 
perméable  aux  rayons  X;  et  que  l’ampoule  mal 

(1)  Neæter,  Soc.  méd.  des  hôp.,  juillet  1912. 

(2)  ZuuER  et  Petit,  Soc.  méd.  des  hep.,  juillet  1912. 


ri  entée  avait  projeté,  en  les  superposant,  les  deux 
côtés  de  la  mandibule.  De  fait  ne  se  serait  pas  pro¬ 
duit,  si  on  avait  employé  la  méthode  décrite  par 
Belot  qui  permet  d’obtenir  la  projection  nette  d’un 
seul  côté  à  la  fois.  ' 

Enfin,  cet  accident  aurait  été  classé  autrefois 
«  accident  de  dent  incluse  ».  Cependant  la  présence 
et  la  disposition  du  tartre  sur  la  couronne  de  la  dent 
extraite  moptre  que  cette  couronne  a  été  longtemps 
en  rapport  avec  les  liquides  de  la  cavité  buccale 
(Capdepont).  Il  est  vraisemblable  que  la  cavité 
péricoronaire  s’est  trouvée  infectée  par  suite  de 
la  perméabihté  du  gubernaculum  dentis  rejoignant 
le  cul-de-sac  rétro-dentaire  de  la  deuxième  molaire, 
infecté  lui-même  par  la  pyorrhée.  Cette  perméabihté 
pouvait  être  pathologique  et  être  consécutive  à  une 
fonte  épithéliale,  comme  l’a  supposé  Capdepont 
dès  1901,  ou  être  physiologique,  par  suite  de  la  pro¬ 
duction  des  cavités  gubernaculaires  décrites  par 
Malassez  et  rappelées  par  Fargin-Fayolle  (3). 

Si  la  radiographie  peut,  dans  des  cas  exceptionnels, 
nous  induire  en  erreur,  elle  est  le  plus  souvent  une 
aide  précieuse  pour  le  stomatologiste  qui  ne  doit 
pas  se  passer  de  ce  mode  d’investigation  avant  de 
pratiquer  certaines  extractions. 

Chompret  (4),  par  le  moyen  d’une  bonne  radiogra- 
pliie  a  pu  situer  exactement  une  dent  de  sagesse  qu 
n’avait  pu  être  extraite,  quelques  jours  avant,  malgré 
une  heure  d’efforts,  par  un  dentiste  de  province. 

Cette  dent  à  trois  racines,  dont  la  distale  fort 
incurvée,  était  couchée  horizontalement  dans  le 
maxillaire,  sa  portion  radiculaire  entièrement  incluse 
dans  la  branche  montante,  sa  couronne  fracturée 
comprise  dans  le  corps  même  du  maxillaire,  au-dessous 
du  niveau  du  collet  de  la  deuxième  grosse  molaire; 

D’extraction  fut  pratiquée  facilement  au  moyen 
d’un  élévateur  après  résection  du  pied  de  la  branche 
montante  qui  recouvrait  la  racine  distale,  et  création 
avec  une  fraise  à  fissure  d’une  rigole  d’un  centhnètre 
de  profondeur  entre  la  face  vestibulaire  de  la  dent  et 
la  ligne  obhque  externe. 

Ouverture  buccale  des  abcès  sous-maxillaires 
d’origine  ganglionhaire.  —  Morestin  (5),  qui  sait 
allier  toujours  les  besoins  de  l’esthétique  et  ceux  de  la 
thérapeutique  chirurgicale,  a  décrit  ce  procédé  à  pro¬ 
pos  de  trois  observations  d’adéno-phlegmons  sous- 
maxillaires,  qui  allaient  s’ouvrir  à  la  peau.  Il  s’agit  de 
trois  jeunes  femmes,  à  qui  l’auteur  a  voulu  éviter  la 
disgrâce  d’une  cicatrice  cervicale  indélébile.  Deux  ob¬ 
servations  se  rapportent  à  des  infections  d’origine  den¬ 
taire.  Dans  les  trois  cas,  les  résultats  ont  été  excellents 
et  rapides,  puisque  la  cicatrisation  était  obtenue  après 
six  jours,  en  moyenne,  sans  aucune  trace  d’adhérence 
à  la  peau,  sans  inconvénient  du  côté  de  la  bouche 
ou  de  la  langue.  C’est  une  méthode  à  généraliser. 
D’opération  est  pratiquée  sous  anesthésie  générale, 

(3)  I,a  péricoronarite  dentaire,  1910;  et  Inclusion  et  clé- 
sinclusion  ;  accidents  de  désinclusion  {Paris  Médical,  sep¬ 
tembre  1912). 

(4)  Chompret,  Soc.  de  stomatologie,  mai  1913. 

(5)  Morestin,  Presse  Méd.,  26  avril  1913. 
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la  tête  déflécliie  ;  la  bouche  est  larganent  ouverte 
et  le  champ  opératoire  complètement  dégagé. 
Iw’incision  est  faite  contre  lé  maxillaire,  dans  le  sillon 
linguo-maxillaire,  entre  la  première  prémolaire  et 
l’angle.  Des  soins  spéciaux  sont  pris  pour  éviter  que 
le  pus  ne  se  répande  dans  la  bouche  et  le  pharynx. 
D’incision  est  alors  agrandie  et  doit  avoir  6  centi¬ 
mètres.  Après  que  le  pus  a  été  complètement  abstergé, 
la  poche  est  badigeonnée  avec  de  la  teinture  d’iode 
et  tamponnée  à  la  gaze  iodofonnée  pour  arrêter 
l’hémorragie  assez  abondante.  Ce  tamponnement 
empêche  la  stagnation  de  la  salive  et  pennet  la  cica¬ 
trisation. 

Ajoutons  qu’il  est  bon,  dans  ces  cas,  de  supprimer 
en  même  temps  ou  peu  de  jours  après  la  cause  de 
l’infection  ganglionnaire  et  de  faire  l’extraction  de 
la  dent  incriminée. 

Abcès  dentaire.  Thrombo-phlébite  orbitaire. 
Mort. —  Chalin  (i)  publie  cette  observation  ;  ils’agit 
d’un  abcès  dû  à  une  carie  pénétrante  de  la  première 
molaire  inférieure  gauche  chez  un  enfant  de  cinq  ans. 

lYlaxillaires. 

Rôle  du  médecin  avant,  pendant  et  après  le  re- 
dressementdes  dents. — Frey  (2)  signale  les  éléments 
d’orthodontie  que  doit  connaître  tout  médecin  pour 
pouvoir  juger  de  l’opportunité  du  redressement  des 
dents  dans  quelques  cas  simples  qu’il  précise.  Le  trai¬ 
tement  à  proprement  parler  relève  du  spécialiste.  Il 
termine  en  examinant  le  rôle  du  médecin  avant;  pen¬ 
dant  et  après  le  redressement.  Voici  ses  conclusions. 
Pas  de  redressement  long  et  complexe  chez  l’enfant 
qui  présente  de  l’entérite  muco-membraneuse,  qui  est 
atteint  d’une  anémie  très  caractérisée,  qui  manifeste 
des  troubles  nerveux,  ou  dont  les  règles  sont  mal 
installées.  Il  y  a  avantage  évident  à  attendre  ou, 
dans  quelques  cas,  à  n’entreprendre  qu’un  stade, 
quitte  à  continuer  plus  tard. 

Au  cours  du  redressement,  surveiller  l’hygiène 
générale,  ordonner  l’hydrothérapie,  la  gymnastique 
respiratoire,  fixer  des  périodes  de  repos  et  de  grand  air. 

Au  cours  du  redressement,  on  est  quelquefois 
obhgé  de  relever  l’articulation,  c’est-à-dire  d’empê¬ 
cher  les  dents  du  haut  d.e  toucher  celles  du,  bas,  par 
un  dispositif  spécial.  La  mastication  est  rendue  alors 
tout  à  fait  défectueuse,  et  le  régime  alimentaire 
réclame  la  surveillance  la  plus  stricte; 

Après  le  redressement,  pendant  la  période  de 
maintien,  l’organisme  va  avoir  à  réparer  les  ligaments 
tiraillés  pendant  l’opération  et  à  condenser  les  tissus 
osseux  alvéolaires  qui  ont  subi  une  raréfaction.  Il 
est  nécessaire  alors  dé  recalcifier  l’enfant  pour  hâter 
la  terminaison  de  ce  traitement  4éj à  long. 

Mal  perforant  buccal.  —  W.^B.  Pietldewicz  a 
observé  un  cas  de  mal  perforant  buccal  avec  troubles 
trophiques  dans  la  région  de  la  cinquième  paire, 
chez  une  tabétique  de  trente-six  ans  (Société  de  sto¬ 
matologie  (mars  1913).  A  la  même  séance,  Izard 

(1)  Chalin,  Archives  de  stomatologie,  nov.  1912. 

(2)  Frey,  Pr.  méd.,  juillet  1913. 


présentait  un  cas  de  mal  perforant  buccal  chez  un 
paralytique  général  âgé  de  trente-neuf  ans.  Dans 
les  deux  cas,  il  s’agit  de  sujets  syphilitiques. 

Hémispasme  facial.  —  Izard  (3)  a  rapporté  une 
observation  d’hémispasme  facial.  Le  malade  présen¬ 
tait  en  même  temps  un  très  léger  degré  de  parésie 
faciale.  Quoique  l’auteur  ne  soit  pas  très  aflâmiatif, 
il  nous  semble  qu’il  s’agit  là  d’un  hémispasme 
secondaire  à  la  paralysie  faciale,  d’après  la  classifica¬ 
tion  proposée  dernièrement  par  Sicard  et  Leblanc. 

Fractures  ignorées  du  maxillaire  inférieur 
chez  un  épileptique.  —  W.  B.  Pietldewicz  a  pré¬ 
senté  cette  observation  à  la  Société  de  stomatologie 
(avril  1913).  Le  malade  présente  trois  fractures  qui 
ne  sont  pas  contemporaines,  sont  consolidées  actuel¬ 
lement  sans  avoir  été  traitées.  Malgré  tout,  le  malade 
n’a  pas  cessé  de  s’alimenter  convenablement. 

Anesthésie. 

Un  accident  rare  consécutif  aux  injections  (4). 

—  Nogué,  au  cours  d’une  injection  sous-gingivale 
pour  l’anesthésie  tronculaire  du  nerf  maxillaire  su¬ 
périeur,  a  observé  la  formation  subite  d’un  volmni- 
neux  hématome  de  la  joue  :  «  Le  gonflement  des 
tissus  se  produisait  sous  nos  yeux  avec  une  rapidité 
telle  qu’on  eût  dit  un  ballon  de  caoutchouc  insufflé 
par  une  main  inconnue  ».  La  cause  est  évidemment 
la  blessure  accidentelle  d’une  artériole. 

La  chloréthylisation  à  doses  faibles  et  con¬ 
tinues  par  le  procédé  de  la  compresse  (5). 

—  Vanverts  emploie  des  tubes  de  chlorure 
d’éthyle  à  très  faible  débit;  ce  sont  les  tubes  qui 
servent  généralement  à  l’anesthésie  locale.  Il  procède 
de  la  façon  suivante  :  «  Une  compresse  ou  un  mou¬ 
choir,  plié  en  quatre  épaisseurs  environ,  assez  large 
pour  couvrir  le  nez,  la  bouche  et  le  menton,  est  dis¬ 
posé  sur  le  visage,  de  façon  à  constituer  un  masque 
conique  dont  les  bords  sont  intmiement  appliqués  sur 
les  bords  de  la  face,  le  sommet  ou  centre  sur  lequel 
sera  pulvérisé  le  chlorure  d’éthyle  restant  à  quelques 
centimètres  de  la  pointe  du  nez  pour  éviter  les 
gelures  par  contact.  L’extrémité  du  tube  est  appli¬ 
quée  au  centre  de  la  compresse  ;  le  tube  lui-mênle 
est  couché  sur  celle-ci,  son  fond  reposant  sur  le  front 
de'  l’opéré.  Pour  éviter  l’évaporation  trop  rapide 
du  chlorure  d’éthyle,  une  seconde  compresse  est 
appliquée  sur  l’enseinble  formé  par  la  première,  pâl¬ 
ie  tube  et  par  la  main  qui  le  maintient  et  le  recouvre 
complètement; 

L’anesthésiste,  appuyant  alors  avec  un  doigt  sur 
le  levier  qui  ferme  le  tube,  ouvre  celui-ci  :  le  chlo- 
>  réthyle  est  ainsi  pulvérisé  sur  le  centre  de  la  compresse 
et  inhalé  régulièranent  à  chaque  inspiration.  t,a 
pulvérisation  est  continuée  jusqu’au  nipment  où 
l’anesthésie  est  obtenue.  Si  l’intervention  s’adresse 
à  une  autre  région  du  corps  que  la  bouche  ou  le 

(3)  Revue  de  stomatologie,  1913. 

(4)  Arch.  de  stomatologie,  avril  1913. 

(5) .  Kapport  de  M.  Mokod  sur  un  mémoire-  présenté  à 
l’Académie  par  M. 'Vanverts,  in:  Tribune  médicale,  juin  1913. 
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naso-pharynx,  l’inhalation  est  continuée  de  même 
jusqu’à  la  fin  des  manœuvres  opératoires. 

Le  procédé  est  utilisable  dans  les  opérations 
n’excédant  pas  une  durée  de  trente  minutes.  La 
dose  employée  varie  suivant  les  circonstances,  sui¬ 
vant  les  âges,  de  8  à  30,  même  50  centimètres  cubes. 
L’auteur  n’a  jamais  observé  le  moindre  incident. 
Rappelons  que  l’administration  du  chlorure 
d’éthyle  n’est  pas  toujours  inofîensive  (i). 


LES  SUPPURATIONS 
D’ORIGINE  DENTAIRE 

DE  LA  RÉGION 

PALPÊBRO  - LACRYMALE 

(Pathogénie  et  diagnostic.) 

le  D'-PAUL  FARGIN-FAYOLLE, 

Dentiste  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  possibilité  de  l’ouverture,  au  niveau  de  la 
région  palpébro-lacrymale,  de  coUections  suppu- 
rées  d’origine  dentaire  est  de  notion  relativement 
récente,  et  la  première  étude  d’ensemble  qui  leur 
ait  été  consacrée  —  après  quelques  observations 
isolées  de  Desmarres,  Desprès,  Magitot,  Abadie, 
Galezowski,  Lucas-Championnière  —  est  l’article 
publié  en  1880  par  Parinaud  (2),  qui  tenta  de 
donner  une  explication  pathogénique  de  la  locali¬ 
sation  de  ces  abcès. 

Les  idées  de  Parinaud  sont  acceptées  par  la 
plupart  des  auteurs  qui,  depuis  1880,  ont  étudié 
ou  signalé  la  question  [C.  Tellier  (3),  Peyroux  (4), 
Péchin  (5),  Ovize  (6),  Lagleyze  (7),  Fiévet(8),etc.] 

En  1883,  à  l’occasion  d’une  observation  de 
Parinaud,  lue  devant  la  Société  de  chirurgie,  sur 
un  cas  de  fistule  dentaire  simulant  une  dacryo- 
cystite,  des  théories  pathogéniques  différentes 
furent  exposées  par  Magitot  et  Terrier  et  par 
Desprès. 

A  l’occasion  d’un  cas  observé  par  nous  en 
1909  (9),  nous  avons  été  amené  à  critiquer  la 

(1)  bERiCHE,  Sur  deux  cas  de  mort  à  la  suite  de  l’anes¬ 
thésie  au  chlorure  d’éthyle.  (Soc.  de  chirurgie  de  Lyon, 
27  juin  1912). 

(2)  Paetnaud,  Arch.  génér.  de  médecine,  1880,  t.  I,  p.  667. 

(3)  Thèse  de  Paris,  1892. 

(4)  Des  affections  du  grand  angle  simulant  une  maladie 
des  voies  lacrymales  (Thèse  de  Lyon,  1895). 

(5)  PÉCHIN,  Contribution  à  l’étude  des  affections  oculaires 
et  des  sinusites  de  la  face  d’origine  dentaire  {Rev.  générale 
d’opht.,  1896). 

(6)  Thèse  de  Paris,  1896. 

(7)  Lageeyze,  L’œil  et  les  dents.  Relations  pathologiques 
{Arch.  d’ophtal.,  1889). 

(8)  Thèse  de  L'Uc,  1902. 

(9)  Fargin-Fayolle,  Phlegmon  d’origine  dentaire  ouvert 
au  niveau  de  la  paupière  inférieure.  Pathogénie  des  collections 
süppurées  d’origine  dentaire  des  régions  lacrymale  et  palpé¬ 
brale  inférieure  (Revue  de  siomatologte,  juillet  1909). 


théorie  de  Parinaud  et  à  invoquer  un  mécanisme 
absolument  différent  pour  expliquer  la  migra¬ 
tion  du  pus  vers  la  région  palpébro-lacrymale. 

Des  recherches  expérimentales,  faites  récem¬ 
ment  sur  nos  indications  par  le  D''  MaxLelongt  (10) 
et  rapportées  dans  son  excellente  thèse  de  docto¬ 
rat,  sont  venues  confirmer  notre  théorie. 

Nous  voudrions  d’abord  indiquer  brièvement 
les  objections  que  soulève,  à  notre  sens,  le  méca¬ 
nisme  pathogénique  invoqué  par  Parinaud.  Après 
avoir  critiqué  les  autres  théories  formulées  par 
les  auteurs  qui  n’qnt  pas  accepté  ses  idées,  nous 
exposerons  quelle  est,  pour  nous,  l’explication  des 
faits  cliniques  observés. 

Nous  résumerons  ensuite  les  éléments  du  dia¬ 
gnostic- — bien  étudié  par  Morax  (ii)etLelongt  (iz) 
—  de  ces  suppurations.  Ce  diagnostic  toujours 
délicat  peut,  dans  certains  cas,  présenter  de 
réelles  difficultés  et  nécessiter  la  collaboration  de 
l’ophtalmologiste,  'du  rhinologiste  et  du  stomato¬ 
logiste.  ' 

*  * 

Pour  Parinaud,  le  pus,  venant  le  plus  souvent  de 
l’alvéole  de  la  cqnine  ou  de  la  première  molaire, 
gagnerait  directement  la  région  palpébro-lacry¬ 
male  en  traversant  la  branche  montante  du 
maxillaire  supérieur  et  en  suivant  un  canal 
continu  partant  de  l’alvéole  de  la  canine  et  venant 
se  terminer  au  niveau  d’un  des  deux  ou  trois 
trous  existant  sur  cette  branche  montante  à  la 
hauteur  du  sac  lacrymal.  Des  ramifications  le 
feraient  communiquer  avec  les  alvéoles  d’autres 
dents  (prémolaires  et  plus  souvent  encore  pre¬ 
mière  molaire). 

L’existence  de  ce  canaHcule  serait  prouvée, 
non  pas  par  le  cathétérisme  qui  est  presque  tou¬ 
jours  impossible,  mais  par  le  passage  jusqu’aux 
alvéoles  d’injectiopp  poussées  par  un  des  orifices 
de  la  branche  montante  ;  encore  faut-U  —  et  Pari¬ 
naud  le  reconnaît  que  l’os  sur  lequel  on  expé¬ 
rimente  soit  absolument  desséché. 

Nous  avons  recherché  sur  un  certain  nombre  de 
maxillaires  le  canal  de  Parinaud.  Nous  avons 
reconnu  les  orifices  qu’il  signale  sur  la  branche 
montante.  Quelquefois  absents,  ; —  toujours  de 
situation  et  de  diamètre  très  irréguliers,  —  ces 
orifices  semblent  des  orifices  vasculaires  banaux. 
Si  l’on  y  introduit  un  fil  d’argent  très  fin,  ce  fil 
ne  pénètre  pas  au  delà  de  quelques  millimètres.  Sur 
aucune  des  pièces  que  nous  avons  examinées, 

(10)  Max  Lelongt,  Contribution  à  l’étude  des  suppurations 
de  la  région  palpébro-lacrymale  d’origine  dentaire  (Thèse  de 
Paris,  1911). 

(11)  Morax, Recueil d'opht.,  juin  1909 ;  et  Rép.  de  méd.  intern., 
avril  1911. 

(iz)  Loc.  cil. 
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nous  n’avons  rencontré  d’orifices  cathétérisables 
dans  l’alvéole  de  la  canine,  ni  dans  ceux  des  pré¬ 
molaires  et  de  la  dent  de  six  ans. 

I/’issue  de  quelques  gouttes  de  liquide  au  niveau 
des  alvéoles  sur  l’os  sec  après  injection  poussée 
par  les  orifices  de  la  branche  montante,  ne  prouve 
en  aucune  manière  l’existence  d’un  véritable 
canal.  Nous  nous  bornerons  à  rappeler  les  expé¬ 
riences  d’injections  colorées  faites  par  M.  Nogué, 
lors  de  ses  recherches  relatives  à  l’anesthésie 
diploïque.  L’injection  fuse  à  une  distance  consi¬ 
dérable,  et  il  est  évident  que  les  alvéoles  privés 
de  leurs  dents  constituent  sur  un  os  sec  autant 
de  portes  ouvertes  sur  la  région  spongieuse,  par 
lesquelles  viendra  sourdre  une  injection  diploïque 
poussée  par  un  canal  vasculaire  ou  après  trépa¬ 
nation  de  la  lame  compacte  de  l’os. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  conclure  qu’à  s’en 
tenir  même  aux  exphcations  de  Parinaud,  l’exis¬ 
tence  du  canalicule  qu’il  a  décrit  doit  être  con¬ 
sidérée  —  en  dehors  peut-être  de  rares  anoma¬ 
lies  —  comme  plus  que  douteuse.  Existât-il,  du 
reste,  d’une  façon  constante,  les  observations 
rapportées  par  Parinaud  n’apportent  en  aucune 
façon  la  preuve  de  son  rôle  constant  dans  la  pro¬ 
pagation  des  accidents  infectieux. 

Que  penser,  en  effet,  de  ce  canal  qui  servirait  de 
voie  de  migration  au  pus,  sans  lésions  apprécia¬ 
bles  ni  de  ses  parois  osseuses,  ni  de  son  contenu 
vasculaire?  Si  le  mécanisme  invoqué  par  Parinaud 
était  exact,  on  devrait  observer  fréquemment 
l’issue  au  niveau  du  trou  mentonnier  des  suppu¬ 
rations  ayant  pour  origine  les  alvéoles  des  molaires 
inférieures.  On  pourrait  objecter  que  Moty  a 
insisté  sur  le  rôle  joué  par  le  canal  dentaire  infé¬ 
rieur  dans  la  propagation  des  infiammations 
venant  compliquer  l’accident  de  dent  de  sagesse. 
Sans  discuter  la  question  dans  son  ensemble, 
nous  pouvons  affirmer  que  ce  rôle  peut  être  très 
Rarement  invoqué,  —  au  contraire  de  l’opinion  de 
Moty  —  et  que  nous  ne  connaissons  pas  d’obser¬ 
vation  où  une  collection  suppurée  ayant  son  ori¬ 
gine  au  niveau  des  alvéoles  des  molaires  infé¬ 
rieures  soit  venue,  sans  lésions  osseuses  concomi¬ 
tantes,  faire  issue  au  niveau  du  trou  mentonnier. 

Avant  d’en  terminer  avec  la  théorie  de  Pari¬ 
naud,  il  faut,  par  contre,  signaler  un  fait  intéres¬ 
sant,  bien  mis  en  lumière  par  cet  auteur,  relati¬ 
vement  à  la  pathogénie  des  collections  suppurées 
d’origine  dentaire  de  la  région  palpébrale  chez 
l'enfant.  La  paroi  antérieure  du  sinus,  au  heu 
d'être  mince  comme  chez  l’adulte,  est,  chez  celui- 
ci,  occupée  par  les  dents  de  seconde  dentition 
(fig.  i),  et  le  fond  des  cavités  qui  les  contiennent 
remonte  pour  certaines  jusqu'au  plancher  de 


l’orbite.  Ons’exphque  ainsi  facilement,  et  la  pro¬ 
pagation  relativement  fréquente  des  accidents 
suppiirés  d’origine  dentaire  à  la  région  palpé¬ 
brale  chez  l’enfant,  et  les  nécroses  qui  les  com- 
phquent  presque  toujours. 

Magitot  et  Terrier,  au  cours  de  la  discussion 
qui  eut  heu  en  1883  à  la  Société  de  chirurgie, 
invoquèrent  un  mode  de  propagation  tout  autre 
que  celui  soutenu  par  Parinaud  :  «  Du  point 
initial  de  la  périostite  (arthrite  alvéolaire),  ü  se 
produit  par  continuité  une  ostéite  de  la  paroi 
alvéolaire  qui  gagne  de  proche  en  proche  le  tissu 
osseux,  soit  en  suivant  un  trajet  vasculaire,  soit 
en  progressant  au  sein  même  du  maxiUaire. 
L’infection,  atteignant  à  un  moment  donné  la 
surface  de  l’os,  y  produit  une  ostéopériostite 
phlegmoneuse  qui  envahit  les  parties  mohes 
voisines  et  s’ouvre  vers  la  peau.  »  L’absence  de 
symptômes  d’ostéite  étendue  et  de  séquestres 
consécutifs  ne  permet  pas  d’admettre  l’hypothèse 
de  Magitot  et  Terrier.  Que,  dans  certains  cas,  le 
pus,  au  heu  de  perforer  la  table  externe  du  maxil¬ 
laire  par  un  trajet  direct,  puisse  déterminer  une 
perforation  oblique  ahant  aboutir  assez  loin  de 
l’alvéole  de  la  dent  causale  la  chose  est  possible 
et  pourrait  exphquer  certains  faits  exceptionnels, 
mais  ne  saurait  être  admise  d’une  façon  générale. 

Nous  ne  dirons  qu’rm  mot  de  l’hypothèse  d’une 
propagation  par  la  voie  lymphatique.  Il  ne  saurait 
s’agir  d’adénite  ou  d’adénophlegmon,  puisqu’il 
n’existe,  sauf  anomahes  fort  rares,  pas  de  gan- 
ghons  à  la  région  palpébro-lacrymale.  Le  fait,  du 
reste,  qu’après  ouverture  spontanée  ou  incision  de 
l’abcès,  l’exploration  locale  amène  au  contact  de 
l’os  dénudé,  atteste  une  lésion  sous-périostée  et 
écarte  cette  hypothèse. 

Roche  (i),  qui  admet  la  théorie  de  Parinaud 
dans  la  majorité  des  cas,  propose  l’exphcation 
suivante  pour  les  faits  qu’eUe  ne  saurait  exphquer  : 
«  L’infection,  gagnant  le  périoste  de  la  face  externe 
du  maxiUaire,  se  propage  de  proche  en  proche 
jusqu’en  un  point  où,  se  localisant,  elle  détermine 
l’abcès.  Il  serait  alors  plus  difficile  d’exphquer  la 
guérison  après  l’avulsion  de  la  dent  et  l’issue  du 
pus  par  l’orifice  de  l’alvéole,  soit  par  pression  sur 
la  poche,  soit  par  succion  ;  le  pus,  en  effet,  ne 
se  ferait  jour  jusqu’à  la  région  alvéolaire  qu’en 
décoUant  le  périoste  et  pourrait  s’évacuer  assez 
hbrement,  sans  qu’on  ait  besoin,  pour  lui  hvrer 
passage,  d’enlever  les  dents  qui  semblent  le 
point  de  départ  de  l’infection.  » 

Il  y  a  dans  le  passage  que  nous  venons  de  citer 

(i)  RocasE,  I,a  péricystite  lacrjTnale  (Thèse  de  Paris,  igoi)  ; 
et  I,a  péricystite  lacrymale  et  son  diagnostic  avec  les  abcès 
dentaires  de  la  région  lacrymale  (Revue  dem.,  1902). 
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une  méconnaissance  évidente  de  l’évolution 
habituelle  des  suppurations  à  point  de  départ 
alvéolaire,  et  l’hypothèse  de  Roche  ne  saurait  être 
admise.  f 

En  réalité,  la  formation  et  l’ouverture  d’une 
collection  suppurée  d’origine  dentaire  à  la  région 
palpébro-lacrymale  nous  semblent  d’une  inter¬ 
prétation  pathogénique  facile. 

Dans  l’abcès  sous-périosié,  consécutif  à  l’arthrite 


alvéolo-dentaire,  le  pus,  après  avoir .  déterminé 
un  foyer  d’ostéite  èt  perforé  le  maxillaire  par  un 
trajet  d’ordinaire  à  peu  près  rectiligne  et  étroit, 
arrive  sous  le  périoste  qu’il  soulève.  Assez  adhé- 
ïént,  lé  périoste;  du'  fnaxillaire  'supérieur  ne  se 
laisse  d’ordinairè  décoller  que  dans  une  faible 
étëhdüe,  et  là  collection' suppurée  resté  localisée, 
•soit  dans  le  vestibule,  soit  à  là  voûté  palatine, 
suivant  que  la  perforation  osseuse  s’est  faite  dû 
'côté  vestibulairé  ou  du  côté  palatin' 

i3ri  sait  que,  'd’ordinaire,- lés  collections  suppu 
tées  du  tissu  célîùlâîre  sont  influencées  dans  léur 
■migration;  tant  par  la  pesanteur  que  par  lés'apb- 
névroses  qu^’elies'  rencontrent!  Ici,  au’  contraire; 
s’agissant  d’une  collection  soMS-'pénosfée,  n’inter¬ 
viendra  —  et  ne  pourra  intervenir  —  quelï  faci¬ 
lité  anormale  avec  laquelle  se  décollera  le  périoste, 
dans  une  direction  donnée. 

D’examen  d’un  maxillaire  supérieur  fera  com¬ 


prendre  que,  dans  ces  conditions,  la  migration  du 
pus,  provenant  d’infections  ayant  pour  point  de 
départ  les  incisives,  la  canine,  les  prémolaires 
et  la  première  molaire,  pourra  facilement  se  faire 
en  haut.  Son  union  intime  avec  le  ligament 
externe  des  articulations  alvéolo-dentaires  main¬ 
tient  solidement  le  périoste  en  bas.  En  arrière, 
les  insertions  du  buccinateur,  du  canin,  de 
l’élévateur  propre  de  la  lèvre  supérieure,  dé 
l’élévateur  commun  de  l’aile  du  nez  et 
de  la  lèvre  supérieure,  de  l’orbiculaire 
des  paupières  ;  vers  la  ligne  médiane, 
celles  du  transverse  du  nez,  du  myrti- 
forme  et  du  dilatateur  des  narines 
s’opposent  à  un  décollement. 

C’est  entre  ces  deux  séries  d’inser¬ 
tions  musculaires  que  se  trouve  la 
zone  périostée  où,  à  la  faveur  d’une 
adhérence  moins  intime  du  périoste, 
cette  membrane  pourra  se  décoller, 
laissant  le  pus  cheminer  vers  la  bran¬ 
che  montante. 

Sur  nos,  indications,  M.  Delongt  a 
entrepris  une  série  de  recherches  expé¬ 
rimentales  rapportées  dans  sa  thèse. 
Après  injection  sous-périostée  de  li¬ 
quide  coloré  au  bleu  de  méthylène  au 
niveau  de  la  racine  de  la  canine, 
M.  Delongt  a  disséqué  la  région  gé- 
nienne  et  constaté  que  le  liquide  in¬ 
jecté,  s’étant  frayé  une  voie  sous  le 
périoste,  remontait  vers  le  haut,  dans 
la  ditectipn  de,  l’angle  interne  de  l’œil 
(fig.  2).  Il  ,  s’est  trouvé  amené  à  con- 
firnler  notre  théorie,  en  constatant 
l’existence,  au.  niveau  de  la  face  anté¬ 
rieure  du  maxillaire  supérieur,  de  la  zone  de 
périoste  libre  d’insertions  musculaires  et  facile¬ 
ment  décollable,  que  nous  avions  décrite  :  zone 
correspondant  à  la  fosse  canine  et  à  la  partie 
inférieure  de  la  branche  montante  du  maxillaire. 

Nous  croyons  que  cette  théorie,  qui  n’invoque 
aucune  condition  particulière  et  fait  rentrer  les 
cas  de  suppuration  d’origine  dentaire  de  la 
région  palpébro-lacrymale  dans  la  règle  générale, 
répond  à  la  très  grande  majorité  des  cas.  Quant 
aux  observations  où  n’aurait  pas  été  observé  de 
tuméfaction  dé  là  face  antérieure  du  maxillaire, 
nous  pensons  que,  le  plus  souvent,  sinon  toujours, 
bette  tuméfaction  limitée  et  peu  apparente  —  ce 
qu'explique  facilement  le  mécanisme  invoqué 
par  nous  —  a  échappé  à  tm  examen  trop  peu  attem 
tif.  Resteraient. lès  cas  très  exceptionnels.  pA  la 
perforation  de  la  table  externe  du  maxillaire  ;sè 
serait  faite  par  un  trâjet  très  oblique  aboutissant 
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au  voisinage  de  l’angle  de  l’œil,  sans  déterminer 
de  lésions  d’ostéite  étendues.  Des  faits  de  ce 
genre  ne  sont,  à  vrai  dire,  pas  impossibles;  mais 
tout  ce  que  nous  savons  de  la  migration  du  pus 
dans  l’arthrite  alvéolo-dentaire  nous  porte  à 
les  considérer  comme  très  douteux. 


De  diagnostic  des  suppurations  de  la  région 
palpébro-lacrymale  est,  dans  certains  cas,  parti¬ 
culièrement  difficile. 

Des  éléments  tirés  de  l’évolution  de  l’affec¬ 
tion  et  de  l’examen  buccal  seront  surtout  utiles 
pour  ce  diagnostic.  Nous  y  insisterons  après 
avoir  résumé  rapidement  les  éléments  du  dia¬ 
gnostic  différentiel.  Nous  n’étudierons  à  ce  point 
de  vue  que  les  affections  de  la  région  qui, 
par  leur  fréquence  et  leurs  symptômes  communs, 
penvent,  le  plus  souvent,  prêter  à  confusion; 
signalant  seulement  les  affections  plus  exception¬ 
nelles  dont  l’étude  sortirait  du  cadre  de  cet  article. 

Nous  ne  dirons  rien  des  lésions  inflammatoires 
chroniques  (syphilis,  tuberculose,  actinomycose, 
sporotrichose),  ni  de  certaines  tumeurs  (cancer 
du  sinus  maxillaire,  sarcome  des  fosses  nasales). 

Des  adénites  géniennes  qui  ne  s’observent  pas 
à  la  région  palpébro-lacrymale,  V érysipèle,  ïorge- 
let,  le  phlegmon  de  l’orbite  ne  sauraient-  être 
l’occasion  d’une  erreur  de  diagnostic. 

A  la  suite  d’un  coryza  grippal,  par  exemple, 
ôn  peut  voir  survenir  une  poussée  de  sinusite 
ethmoïdale  s’accompagnant  d’une  tuméfaction 
de  la  région  palpébro-lacrymale  dont  l’aspect 
clinique  peut  être  celui  que  déterminerait  un 
phlegmon  de  l’orbite  ou  une  péricystite  violente. 
Si  l’affection  ne  cède  pas  à  un  simple  traitement 
médical,  une  collection  snppurée  peut  se  former, 
v'et  une  fistule  sinuso-cutanée,  siégeant  au-dessus 
ou  au-dessous  du  ligament  palpébral  interne,  en 
résulter.  A  cette  période,  une  erreur  de  diagnostic 
serait  possible  :  les  commémoratifs,  la  présence 
de  pus  dans  le  méat  moyen,  les  signes  d’envahis¬ 
sement  orbitaire  et  les  douleurs  à  la  pression  au 
niveau  de  l’unguis  facihteront  le  diagnostic. 

Des  méthodes  de  traitement  actuelles  ont 
rendu  très  exceptionnels  les  abcès  et  fistulès  de 
la  face  antérieure  du  maxillaire  compliquant  la 
sinusite  maxillaire.  Du  reste,  le  siège  de  ces  abcès 
est  d’ordinaire  la  fosse  canine  ou  la  partie  externe 
de  la  région  sous-orbitaire;  on  ne  les  rencontre  que 
très  exceptionnellement  à  la  région  palpébro- 
lacrymale.  Avant  l’onverture  de  l’abcès,  les  diffé¬ 
rents  moyens  de  diagnostic  de  la  sinnsite  maxil¬ 
laire  précisent  la  cause  des  lésions.  Après  ouver¬ 
ture  de  l’abcès,  son  exploration  au  stylet  peut 


permettre  la  pénétration  dans  le  sinus,  les  liquides 
injectés  reflnent  par  les  fosses  nasales  ;  enfin, 
lorsqne  le  malade,  l’orifice  des  fosses  nasales  étant 
maintenu  fermé,  fait  des  efforts  d’expiration, 
l’air  est  chassé  par  l’ouverture  de  l’abcès. 

De  phlegmon  des  paupières,  Hmité  à  l’angle 
interne,  s’observe  souvent  en  série  chez  les  ado¬ 
lescents.  Da  tumeur  est  douloureuse  spontané¬ 
ment  et  plus  encore  à  la  pression.  De  malade  n’a, 
d’ordinaire,  présenté  ni  larmoiement,  ni  affection 
nasale  ou  dentaire.  Souvent  on  observe  chez  lui, 
au  contraire,  de  la  blépharite  ou  des  poussées 
furonculeuses. 


a.  Élévateur  propre  de  la  lèvre  supérieure  ;  h.  Orbiculaire 
des  paupières;  c.  Élévateur  coiiuuun  de  l’aile  du  nez  et 
de  la  lèvre  supérieure  ;  d.  Transverse  du  nez  ;  e.  Mj-rli- 
forme;/.  Direction  delà  zone  décollable  du  périoste-,  g.  Canin 
(Éelongt)  (fig.  2). 

En  règle  générale,  c’est  avec  les  affections  des 
voies  lacrymales  que  l’on  a  à  faire  le  diagnostic 
,  des  suppurations  d’origine  dentaire  que  nous 
étudions. De  malade  atteint  d’ime  affection  desvoies 
lacrymales  (de  péricystite  phlegmoneuse,  pour  envi¬ 
sager  le  cas  le  plus  fréquent,  celui  qui  prête  le 
plus  souvent  à  confusion  avec  les  snppurations 
d’origine  dentaire  de  la  région)  aura  présenté, 
pendant  tme  période  plus'  ou  moins  longue,  du 
larmoiement. Da  pression  snr  le  sac  faisait  sourdre, 
pendant  la  fin  de  cette  période,  un  peu  de  pus  ou 
de  muco-pus  au  niveau  des  points  lacrymaux. 
Enfin,  les  paupières  étaient  agglutinées,  le  matin 
au  réveil,  par  une  sécrétion  conjonctivale  légère, 
Da  poussée  aiguë  de  péricystite  s’accompagne 
d’une  douleur  vive  dans  la  région  lacrymale: 
et  d’une  tuméfaction  siégeant  d’abord  au  niveau: 
de  l’angle  naso-orbitaire  et  caractérisée,  d’après 
Roche,  par  sa  forme  en  virgule,  «  dont  la  grosse- 
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extrémité  siège  dans  le  grand  angle  au  niveau  du 
tendon  de  l’orbiculaire,  le  dépassant  un  peu  en 
haut,  et  dont  le  corps  embrasse  la  paupière  infé¬ 
rieure  én  smvant  le  sillon  palpébro-jugal  et  en  se 
perdant  sur  la  joue». 

I/’exploration  des  voies  lacrymales  par  injec¬ 
tion  d’eau  bouillie  par  le  point  lacrymal  infé¬ 
rieur  pourra  être  pratiquée.  D’ordinaire,  en  cas 
d’affection  des  voies  lacrymales,  leur  rétrécisse¬ 
ment  détermine  l’issue  du  liquide  par  le  point 
lacrymal.  Si  l’abcès  est  fistulisé,  le  liquide  pourra 
ressortir  par  l’orifice  cutané. 

Dans  certaines  formes  de  péricystite,  l’infection 
gagne  la  profondeur  et  envahit  le  périoste  du 
voisinage.  Il  existe  toujours  la  rougeur  caracté¬ 
ristique  en  forme  de  virgule  sur  laquelle  insiste 
Roche,  mais  la  tuméfaction  est  moins  accusée, 
la  marche  est  subaiguë.  D’affection  aboutit  rare¬ 
ment  à  la  suppuration.  Da  douleur  déterminée 
par  la  pression  est  surtout  marquée  au  niveau 
du  rebord  orbitaire  inférieur  qui  est  nettement 
épaissi. 

D’examen  du  pus  pourra  préciser  le  diagnostic. 
Dans  les  affections  des  voies  lacrymales,  on 
retrouve  constamment  le  streptocoque,  quelque¬ 
fois,  mais  très  exceptionnellement,  associé  à 
d’autres  microorganismes  :  staphylocoque,  pneu¬ 
mocoque,  etc....  Dans  les  infections  d’origine 
dentaire,  au  contraire,  le  pus  est  caractérisé  par 
sa  flore  polymicrobienne.  On  y  retrouve,  outre 
les  microbes  banaux  de  la  suppuration,  les  anaé¬ 
robies  que  l’on  rencontre  dans  les  affections  den¬ 
taires  en  général.  De  streptocoque  ne  s’y  rencontre 
jamais  à  l’état  de  pureté. 

D’étude  des  commémoratifs  sera  d’une  impor¬ 
tance  capitale  pour  le  diagnostic  des  suppurations 
d’origine  dentaire  de  la  région  padpéhro-lacrymale. 

D’affection  succédant,  dans  l’immense  majo¬ 
rité  ;  des  cas,  à  une  arthrite  alvéolaire  aiguë, 
le  malade  précisera  les  douleurs  dentaires  qui  ont 
accompagné  le  début  des  accidents.  Souvent,  à 
cette  période,  s’est  produite  une  fluxion  volu- 
mirieuse  occupant  la  fosse  canine,  effaçant  le 
sillon  naso-génien  et  infiltrant  les  paupières, 
surtput  l’inférieure,  au  point  de  déterminer  leur 
occlusJLpn,  presque  complète. 

Dans  certaines  observations,  on  a  noté,  au 
début,  la  formation  d’un  abcès  vestibulaire  et 
son  ouverture  dans  la  bouche,  et  c’est  seulement 
dans  une  seconde  phase  des  accidents  que  —  l’ou¬ 
verture  buccale  s’étant  refermée  ou  n’assurant  pas 
suffisamment  l’évacuation  du  pus,  —  leur  exten¬ 
sion  a  amené  la  formation  de  la  collection  palpé- 
bro-lacrymale.  Dans  d’autres,  cas,  l’abcès  vient 


s’ouvrir  primitiveihent  au  niveau  de  la  paupière 
inférieure  ou  dans  la  région  du  sac  lacrymal.): 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’évolution  de  l’abcès 
qui  ne  présente  aucun  caractère  spécial.  jS’il 
n’est  pas  incisé,  ib  s’ouvrira  spontanément.  Gette 
ouverture  réalisée,  voici  les  symptômes  per¬ 
mettant  de  préciser  l’origine  dentaire  de  la  suppu¬ 
ration.  D’examen  de  la  bouche  et  des  dents,  prati¬ 
qué  d’une  façon  très  attentive,  portera  sur  l’arcade 
dèntaire  supérieure,  du  côté  de  la  lésion.  On  devra 
examiner  chaque  dent  cariée,  obturée,  ou  même 
sans  lésion  apparente,  et  mettre  en  oeuvre  les 
divers  procédés  d’examen  permettant  d’établir 
le  diagnostic  d’arthrite  alvéolaire,  procédés  sur 
lesquels  nous  ne  saurions  insister  ici.  D’origine 
dentaire  des  accidents  serait  écartée  d’une  façon 
absolue,  si  l’intégrité  pulpaire  de  toutes  les  dents 
pouvant  être  en  cause  était  reconnue  à  la  suite 
de  cet  examen. 

S’il  existe  une  dent  suspecte^  il  faudra  examiner 
la  région  du  maxillaire  correspondant  à  la  zone' 
de  périoste  décollable  que  nous  avons  décrite. 
On  y  notera  une  tuméfaction  et  une  sensibilité 
plus  ou  moins  marquée,  mais  qu’un  examen 
attentif  permettra  presque  toujours  de  recon¬ 
naître. 

D’orifice  d’ouverture  de  l’abcès  sera  enfin 
exploré.  S’agissant  d’une  suppuration  d’origine 
dentaire,  le  stylet  reconnaîtra  facilement  une 
dénudation  osseuse  attestant  une  lésion  sous- 
périostée.  Souvent,  en  cherchant  à  faire  pénétrer, 
le  stylet  à  une  certaine  distance,  ôn  constatera 
un  décollement  plus  étendu  dans  la  direction  du 
bord  alvéolaire. 

On  voit  que,  dans  la  majorité  des  cas,  le  diagnos¬ 
tic  sera  facile  à  préciser  et  qu’il  sufiira  de  penser 
à  l’origine  dentaire  possible  des  lésions  pour 
arriver  à  la  reconnaître  ou  à  l’éliminer. 

Il  sera  loin  d’eiti  être  toujours  ainsi,  certains 
malades  pouvant  présenter  à  la  fois  une,  suppu¬ 
ration  d’origine  dentaire  et  une  dacryocystite 
plus  ou  moins  accusée  et  d’autres,  au  contraire, 
une  péricystite  suppurée  et  des  lésions  dentaires 
inultiples. 

Dans  les  cas  de  diagnostic  difi&cile,  l’examen 
bactériologique  du  pus  pourra  être  pratiqué. 
Des  constatations  qu’il  permet  de  faire,  sur 
lesquelles  a  insisté  M.  Morax  (i)  et  que  nous  avons 
rappelées,  pourront  éclairer  l’origine  des  acci¬ 
dents  et  aider  l’ophtalmologiste,  le  rhinologiste 
et  le  stomatologiste  à  se  mettre  d’accord  sur  un 
diagnostic  précis. 

(i)Loc.ciu  . 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAIBLIÈRE. 
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NOTES 

DE  SPHYGMOMANOM^I^IE  t 
PRATIQUE  A  ^ 

UN  NOUVEAU  PROqljî^'' 
D’UTILISATION  DE  L’AP^j^Ê!^ 
DE  PACHON  ^ 

le  P'  SURMONT,  les  D''  DEHON  et  J.  HEITZ. 

I^'introduction  de  l’oscillomètre  dans  la  pra* 
tique  courante  a  réalisé  d’une  façon  évidente 
un  progrès  dans  la  mensuration  des  pressions  arté¬ 
rielles,  particulièrement,  comme  nous  le  verrons, 
en  ce  qui  concerne  la  pression  minima  ou  diasto¬ 
lique.  Après  deux  ans  environ  de  pratique  person¬ 
nelle  de  cet  instrument,  il  nous  paraît  cepeudant 
possible  de  lui  adresser  quelques  critiques, 
relatives  surtout  à  son  mode  d’application. 

Il  nous  semble  que  l’appareil  de  Pqchon  peut 
être  utilisé  d’une  manière  un  peu  différente  de  celle 
qui  a  été  proposée  par  son  auteur  et  que  cette 
nouvelle  technique  permettra  de  remédier  à  la 
plupart  de  ses  défectuosités,  tout  en  conservant 
les  avantages  qui  ont  été  la  cause  de  son  succès 
rapide. 

Eïn  ce  qui  concerne  la  pression  systolique,  ou 
maxima,  il  est  évident,  pour  tous  les  cliniciens, 
que  la  méthode  des  oscillations,  telle  qu’elle 
est  réalisée  par  l’appareil  de  Pachpn,  donne 
une  surestimation  sur  les  méthodes  anciennement 
employées  (appareil  de  Potain  ;  appareil  de 
Riva-Rocçi,  modifié  par  von  Reckhnghausen  et 
Vaquez) .  Cette  surestimation,  signalée  tout  d’abord 
par  Gallavardin,  puis  par  Cordier  et  Rebattu  (i), 
a  été  bien  mise  en  évidence  également  dans  un 
article  d’Rnriquez  et  Cottet  (2).  Toutefois,  les 
partisans  de  la  méthode  oscillatoire  estimaient 
que  les  valeurs  de  pressiou  systohque,  données 
par  ces  appareils,  étaient  au-dessous  de  la  vérité, 
et  que,  seule,  la  méthode  oscillatoire  donnait 
une  idée  exacte  de  la  pression  systohque. 

Ta  preuve  du  contraire  nous  paraît  résulter  avec 
évidence  des  expériences  de  i)ehon,  Dubus  et 
Jean  Heitz  (3),  qui,  prenant  la  pression  intra- 
artérielle  sur  le  vivant,  ont  niontré  que  cette 
pression  restait  encore  inférieure  de  10  p.  100 
environ  aux  valeurs  de  pression  données  par  la 
rnéthpde  de  Riva-Rocd.  Quant  à  la  inéthode 
oscillatoire,  elle  donnait,  par  rapport  aux  chiffres 
de  pression  intra-artérielle,  une  surestimation 

(i)  Cordier  et  Rebattu,  Arch.  mal.  du  cœur,  décembre  igii. 

(!?)  ISnriquez  et  Cottet,  Presse  médicale,  20  mars  1912. 

(3)  Dbhon,  Dubus  et  Jean  Heitz,  Soc.  biolog.,  18  mai  1912, 
N»  41. 


beaucoup  plus  considérable,  atteignant  •  en 
1;  moyenne  45  p.  100,  pouvant,  dans  certains  cas, 
.y élever  jusqu’à  80  p.  100  au  dessus  du  chiffre 
?'  réel. 

Mais,  il  s’agit  là,  a-t-on  pu  répondre,  d’un 
défaut  plutôt  théorique  que  pratique,  car  les 
variations  de  pression  artérielle  se  font  toujours 
dans  le  même  sens,  quelle  que  soit  la  méthode 
employée.  Une  critique  plus  importante  peut- 
être,  au  point  de  vue  pratique,  a  pu  être  faite 
à  la  méthode  oscillatoire  :  elle  porte  sur  la  diffi¬ 
culté  qu’on  éprouve  à  lire  avec  exactitude  la 
première  grande  psdUation  nettement  progres¬ 
sive  qui,  d’après  Pachon,  indiquerait  le  niveau 
de  la  pression  systohque. 

Il  est,  en  effet,  très  fréquent  âe  voir  les  osciha- 
tions,  tout  d’abord  extrêmement  minimes,  aug¬ 
menter  progressivement  sans  qu’à  aucun  moment  il 
soit  possible  de  relever  avec  exactitude  l’instant 
où  les  oscihations  deviennent  franchement  et 
nettement  processives. 

D’après  Cordier  et  Rebattu,  la  lecture  de 
ce  moment  est  difficile  dans  au  moins  38  p.  loq 
des  cas,  et  à  peu  près  impossible  chez  8  p.  100 
des  malades,  sans  tenir  compte  des  cas  d’aryth- 

Nos  constatations  personnehes  nous  ont  amenés 
à  la  même  conclusion;  et,  lorsque  l’on  compare 
ce  procédé  avec  celui  de  Riva-Rocci,  il  est  bien 
évident  qu’on  ne  peut  mettre  sur  le  même  plan 
la  précision  des  deux  méthodes,  puisqu’il  s’agit 
d’une  nuance  seulement  dans  le  premier  cas, 
alors  qu’un  phénomène  nouveau  apparaît  à  un 
moment  donné  dans  le  second.  On  peut  donc 
dire,  en  ce  qui  concerne  la  pression  systohque, 
que  la  méthode  oscillatoire  présente  vis-à-vis 
de  la  méthode  de  Riva-Rocçi  la  double  infério¬ 
rité  de  donner  des  chiffres  sensiblement  plus 
éloignés  de  la  valeur  réelle,  et  d’être  basée  sur 
une  technique  moins  précise,  qui  fait  une  part 
trop  large  à  l’appréciation  indhdduehe. 

En  ce  qui  concerne  la  pression  diastolique, 
pu  minima,  on  peut  dire,  au  contraire,  que  la 
méthode  osciUatoire  apparaît  comme  tout  à 
fait  exacte;  il  est  presque  toujours  très  facile 
de  déterminer  avec  précision  la  d^îrrrère  des 
grandes  oscihations,  ceUe-pi  étant  aussitôt  suivie 
d’une  oscillation  très  diminuée,  pour  une  diffé¬ 
rence  de  2  à  3  mihimètres  de  mercure  au  plus. 

D’aptre  part,  les  expériences  auxqueUes  nous 
avons  fait  ahusion  tout  à  l’heure,  et  qui  ont 
été  pratiquées  chez  des  individus  vivants,  ont 
montré  que  l’erreur  de  détermination  ne  dépas¬ 
sait  pas,  pour  cette  pression  diastohque,  5  milh- 
mètres  en  moyenne.  Or,  c’est  là  une  précision 
41 
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qu’il  est  rare  de  rencontrer  dans  les  évaluations 
cliniques,  et  l’on  peut  admettre,  pratiquement, 
que  la  méthode  oscillatoire  nous  donne  le  chiffre 
réel  de  la  pression  diastohque  intra-artérielle. 

Il  s’agissait  donc,  pour  obtenir  une  méthode 
sphygmomanométrique  aussi  parfaite  que  pos¬ 
sible,  de  conserver  le  mode  d’appréciation 
de  la  pression  diastolique  telle  qu’elle  est  donnée 
par  l’appareil  de  Pachon,  tout  en  écartant  les 
causes  d’erreur  que  nous  avons  signalées  en 
ce  qui  concerne  la  pression  systolique,  ha  sures¬ 
timation  ci-dessus  signalée  paraît  être  due, 
en  effet,  à  la  pénétration  progressive  et  d’abord 
incomplète  de  l’onde  sanguine  sous  le  brassard, 
et,  comme  l’ont  bien  dit  Enriquez  et  Cottet,  la 
pression  systohque  correspond,  en  réalité,  à  celle 
du  premier  battement  artériel  qui  pénètre  sous 
la  totalité  de  la  manchette. 

Amblard  (i)  et,  presque  à  la  même  époque, 
Wybauw  (2)  ont  imaginé  tm  dispositif  compre¬ 
nant  une  manchette  à  deux  chambres,  la  chambre 
supérieure  pouvant  être  isolée,  après  avoir 
été  gonflée  à  la  même  pression  que  la  chambre 
inférieure.  C’est  cette  chambre  supérieure  qui 
recevait  seule  les  pulsations  du  bout  central 
de  l’artère,  sans  qu’elles  fussent  transmises 
à  l’oscillomètre.  On  remettait  les  deux  chambres 
en  communication,  chaque  fois  que  l’on  modifiait 
la  pression  exercée  sur  le  membre  au  cours 
de  la  détermination  sphygmomanométrique. 

Enriquez  et  Cottet,  partant  du  même  principe, 
proposèrent  un  brassard  double,  les  deux  man¬ 
chettes  étant  à  la  fois  reliées  à  l’osdllomètre 
et  au  manomètre.  Ils  s’occupaient  seulement 
des  oscillations  transmises  par  la  manchette 
inférieure,  haute  de  4  centimètres. 

Finck  (3)  a  fait  remarquer  le  premier  que  la 
chambre  pneumatique  supérieure  joue  seule 
un  rôle  actif  dans  la  recherche  de  la  pression 
systolique.  Seule,  en  effet,  elle  résiste  au  décolle¬ 
ment  que  tend  à  produire  entre  ses  deux  faces 
la  pulsation  artérielle  ;  la  chambre  inférieure  joue 
alors  un  rôle  récepteur  vis-à-vis  de  ces  pulsa¬ 
tions,  comme  cela  se  passe  au  niveau  de  la  man¬ 
chette  antibrachiale  dans  le  sphygmo-signal 
de  Vaquez.  On  se  trouve  donc  revenir  indirec¬ 
tement  à  la  méthode  de  Riva-Rocci,  mais  dans 
des  conditions  défectueuses,  puisque  l’artère 
ne  se  trouve  oblitérée  que  par  un  brassard  étroit 
(4  centimètres  de  hauteur).  Et  l’on  sait,  depuis 
von  Recklinghausen,  que,  pour  écraser  complè- 

(1)  Ambuard,  Mesure  clinique  de  la  pression  artérielle, 
fùds,  1909. 

(2)  Wybauw,' des  mal.  du  cœur,  mars  1910. 

(3)  Finck, *Z.yo»  médical,  i6juin][i9i2. 


tement  l’artère,  ü  est  nécessaire  que  le  brassard 
compresseur  ait  une  hauteur  d’au  moins  12  centi¬ 
mètres.  Aussi,  Finck  fit-il  construire  une  man¬ 
chette  double  où  la  chambre  supérieure  avait 
12  centimètres,  la  chambre  inférieure  ou  récep¬ 
trice  n’ayant  au  contraire  que  4  centimètres, 
h’ensemble  de  ces  deux  manchettes  atteint  donc 
la  hauteur  de  16  centimètres,  ce  qui  en  fait  un 
instrument  peu  pratique  et  difficile  à  placer  sur 
des  bras  un  peu  forts. 

Jarricot  (4)  a  pensé  plus  simplement  à  laisser 
la  manchette  de  l’appareil  de  Pachon  sur  la 
partie  inférieure  de  l’avant-bras,  et  à  l’accom¬ 
pagner,  au  niveau  de  l’humérale,  du  brassard  de 
12  centimètres  de  von  Recklinghausen,  revenant 
ainsi  au  dispositif  intégral  imaginé  par  Vaquez 
dans  son  sphygmo-signal  et,  par  conséquent, 
à  la  méthode  de  Riva-Rocci  telle  qu’elle  a  été  per¬ 
fectionnée  par  cet  auteur. 

Sans  avoir  eu  connaissance  de  l’article  de 
Jarricot,  nous  nous  étions  arrêtés,  de  notre  côté,  il  y 
a  déjà  près  d’un  an,  à  une  technique  très  analogue 
que  nous  exposerons  ci-dessous. 


Ees  deux  manchettes  (antibrachiale  de  8  centi¬ 
mètres  de  hauteur,  et  brachiale  de  12  centimètres) 
sont  reliées  entre  elles  par  un  tube  de  caoutchouc, 
muni  àsapartie moyenned’un  robinet  àtrois  voies. 
A  ce  niveau,  vient  s’insérer  en  T  sur  ce  tube 
de  caoutchouc  le  tuyau  qui  unit  l’ensemble 
de  ces  deux  manchettes  à  l’oscillomètre  de 
Pachon.  Ee  robinet  à  trois  voies  permet  de  faire 
communiquer,  soit  les  deux  manchettes  simul¬ 
tanément  avec  l’appareil  de  Pachon,  soit  l'une  seu¬ 
lement  de  ces  deux  manchettes  avecl’oscillomètre, 
l’autre  manchette  se  trouvant  complètement  isolée 
et  maintenue,  de  ):!e  fait,  à  une  pression  invariable. 
On  gonfle  l’ensemble  des  deux  manchettes  jusqu’à 
un  niveau  que  l’on  juge  supérieur  à  celui  de  la 
pression  systolique  probable;  puis,  on  isole  la 
manchette  supérieure,  en  mettant  l’inférieure 
seule  en  communication  avec  l’oscillomètre.  Si 
aucune  oscillation!  n’apparaît,  on  remet  les  deux 
manchettes  en  communication  entre  elles,  on 
abaisse  d’im  demi-centimètre  la  pression  qui  leur 
est  commune,  et  on  renouvéUelamême  manœuvre. 
En  cas  d’absence  d’oscillations,  on  répète  la 
même  manœuvre  un  certain  nombre  de  fois,  jus¬ 
qu’au  moment  où  des  oscillations  nettes  appa¬ 
raissent  dans  l’appareil,  transmises  par  la  man¬ 
chette  infériemre.  On  peut  alors  conclure  que 
les  pulsations  artérielles  décollent  complètement 

(4)  Jarricot,  Journal  des  méd.  praticiens  de  Lyon,  31  mai 
1912. 
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sur  une  longueur  de  12  centimètres  les  deux  moyenne  à  celui  obtenu  par  le  procédé  que 
faces  de  la  manchette  supérieure,  et  que  le  flot  nous  ’  avons  décrit  premièrement, 
sanguin  parvient  jusqu’à  la  manchette  antibra-  Et  ceci  s’explique,  puisqu’il  est  plus  facile  à  la 
brachiale.  force  artérielle  de  traverser  une  manchette  à 

C’est  ainsi  que  se  trouve  réalisée,  par  des  parois  déjà  décollées  que  lorsque  les  parois 


moyens  un  peu  différents,  la  conception  du 
sphygmo-signal  de  Vaquez, 

Ajoutons  qu’on  peut  également  arriver  à 
cette  détermination,  en  partant  des  chiffres  infé¬ 
rieurs,  en  augmentant  progressivement  la  pres¬ 
sion  commune  aux  deux  manchettes,  1/2  centimè¬ 
tre  par  1/2  centimètre  ;  le  chiffre  obtenu  par 
ce  second  procédé  nous  a  paru,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  supérieur  de  i  centimètre  en 


de  cette  dernière  sont  déjà  adhérentes  sur  une 
grande  longueur. 

Ee  tableau  joint  au  présent  article,  et  qui 
expose  les  relevés  pratiqués  par  cette  méthode 
sur  50  malades,  montre  tout  d’abord  que  les 
chiffres  ainsi  obtenus  sont,  dans  tous  les  cas, 
inférieurs  à  ceux  obtenus  par  la  méthode  de 
Pachon.  Ils  montrent  aussi  la  différence  obtenue, 
chez  ces  divers  malades,  suivant  que  l’on  pra- 
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tique  la  méthode  de  compression  progressive, 
ou  au  contraire  de  compression  dégressive. 

Nous  insistons  sur  la  netteté  avec  laquelle 
apparaissent  les  premières  oscillations,  netteté 
qui  est  celle  inhérente  à  la  méthode  de  Riva- 
Rocci.  Pratiquement,  les  chiffres  que  nous  avons 
obtenus  sont  sensiblement  égaux  à  ceux  que 
donne  la  méthode  simplement  palpatoire.  Disons 
cependant,  et  Jarricot  avait  fait  de  son  côté  la 
même  observation,  qne,  dans  certains  cas,  les 
chiffres  obtenus  par  la  méthode  objective  sont 
quelque  peu  inférieurs  à  ceux  donnés  par  la 
palpation  simple  ;  la  différence  est,  en  général, 
minime,  pouvant  approcher  -  cependant  dans 
quelques  cas  de  la  valeur  d’un  centimètre. 


Nous  en  arrivons  maintenant  à  la  pression 
diastolique,  pour  la  détermination  de  laquelle 
l’appareil  de  Pachon  réalise,  nous  l’avons  dit, 
les  meilleures  conditions.  A  la  vérité,  on  peut 
déterminer  la  pression  diastolique,  soit  par 
l’auscultation  de  l’humérale,  selon  la  méthode 
proposée  par  Korotkow,  soit  par  la  palpation 
de  cette  artère  qui  montre  une  vibrance  spéciale  : 
la  disparition  de  cette  vibrance  correspondait, 
d’après  Ehret,  à  la  pression  diastoHque.  Et, 
en  effet,  nous  avons  eu,  à  maintes  reprises, 
l’occasion  de  constater  que  la  vibration  humérale 
cesse  au  même]  niveau  que  la  zone  des  grandes 
oscillations.  Toutefois,  les  méthodes  de  Korotkow 
et  d’Ehret  nous  apparaissent  comme  des  moyens 
de  fortune,  utilisables  seulement  lorsqu’on  n’a  pas 
à  sa  disposition  l’appareil  de  Pachon,  qui  a  le 
grand  avantage  de  fournir  un  signe  objectif  percep¬ 
tible  pour  l’entourage  du  médecin. 

Reste  la  question  de  savoir  s’il  y  a  avantage 
à  rechercher  la  pression  diastolique  au  moyen 
du  petit  brassard  placé  sur  le  tiers  inférieur 
de  l’avant-bras,  comme  le  fait  Pachon  ;  ou 
s’il  n’est  pas  préférable  de  la  déterminer  au 
moyen  du  large  brassard  laissé  sur  l’humérale, 
après  détermination  de  la  pression  systolique. 

Ea  question  serait  indifférente,  si  la  pression  dias¬ 
tolique  présentait  les  mêmes  valeurs  en  ces  deux 
points.  Mais,  contrairement  à  l’opinion  récem¬ 
ment  émise  par  Pachon  :  que  la  pression  dias¬ 
tolique  reste  sensiblement  la  même  d’un  bout  à 
l’autre  de  l’arbre  artériel,  nos  relevés  chez  les 
malades  nous  ont  montré  qu’ü  y  avait  une  diffé¬ 
rence  sensible  entre  la  pression  diastolique  me¬ 
surée  aux  deux  points  envisagés. 

Chez  40  hommes  et  13  femmes,  nous  avons 
mesuré  comparativement  la  pression  diastolique 
humérale  avec  le  grand  brassard  de  12  centimètres. 


et  la  pression  diastolique  radiale  avec  le  petit 
brassard  de  8  centimètres.  Dans  7  cas,  nous 
avons  constaté  que  les  oscillations,  très  nettes 
à  l’artère  humérale,  étaient  au  contraire  extrê¬ 
mement  faibles  à  la  radiale,  ce  qui  rendait  la 
détermination  de  la  pression  diastolique  fort  peu 
précise  à  ce  niveau.  Dans  2  cas,  les  chiffres  étaient 
identiques’  à  l’humérale  et  à  la  radiale.  Chez 
51  autres  sujets,  enfin,  le  chiffre  obtenu  à  la  radiale 
était  le  plus  élevé  :  en  moyenne,  de 
Nous  avons  recherché  si  cette  différence  ne  tenait 
pas  à  la  grandeur  du  brassard  ;  mais  une  série 
de  recherches  de  contrôle  nous  a  montré  aussitôt 
que  les  variations  obtenues  dans  une  même  région 
avec  des  brassards  de  hauteur  différente  étaient 
extrêmement  faibles  (5  à  10  millimètres  au  plus) 
et  qu’elles  s’annulaient  les  unes  les  autres. 

Ea  différence  entre  la  pression  diastolique 
humérale  et  radiale  nous  paraît  donc  bien  réelle, 
et,  par  suite,  non  négligeable,  si  nous  nous  rappe¬ 
lons  que  la  pression  diastolique  est  relativement 
fixe  et  que  ses  écarts  pathologiques  sont  toujours 
beaucoup  moins  étendus  que  ceux  de  la  pression 
systolique. 

Or,  nous  avons  reconnu,  dans  le  paragraphe 
précédent,  que  la  pression  systolique  mesurée  par 
la  méthode  à  double  brassard  est  en  réalité  la 
pression  systolique  humérale.  Si  l’on  veut  donc 
pouvoir  comparer  avec  fruit  les  deux  pressions 
diastolique  et  systolique  chez  un  même  malade, 
de  manière  à  déterminer  l’amplitude  du  pouls  et  à 
en  étudier  les  variations,  il  apparaît  comme 
nécessaire  que  les  deux  valeurs  systolique  et  dias¬ 
tolique  aient  été  déterminées  en  un  même  point 
de  la  circulation.  Nous  proposons  donc  de  modi¬ 
fier  la  région  adoptée  par  Pachon  pour  la  déter¬ 
mination  de  la  pression  diastolique.  On  peut  remar¬ 
quer  encore  que  Iqs  valeurs  obtenues  par  la  méthode 
de  Korotkow  et  par  celle  d’Ehret  doivent  être 
considérées  aussi  comme  des  valeurs  humérales. 

Au  total,  la  méthode  que  nous  préconisons,  à 
peine  plus  compliquée  que  celle  proposée  primiti¬ 
vement  par  Pachon,  nous  paraît  présenter  sur  cette 
dernière  de  sérieux  avantages  :  à  savoir,  en  ce  qui 
concerne  la  pression  systolique,  un  critérium  plus 
précis  et  l’obtention  de  chiffres  plus  rapprochés 
de  la  réalité  ;  en  ce  qui  concerne  la  pression  dias¬ 
tolique,  nous  arrivons  par  elle  à  la  détermination 
d’une  valeur  qui,  au  point  de  vue  physiologique, 
peut  être  comparée  avec  certitude  au  chiffre  déprés¬ 
sion  systolique  obtenu  par  cette  même  méthode. 

Pour  les  recherches  scientifiques  en  particulier, 
cette  méthode,  qui  n’est  guère  plus  longue 
que  la  méthode  habituelle,  nous  paraît  dormer 
de  sérieuses  garanties  d’exactitude, 
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IvC  coma  est,  comme  on  sait,  un  état  morbide 
caractérisé  par  l’abolition  des  fonctions  céré¬ 
brales  (c’est-à-dire  par  la  perte  de  la  connaissance) , 
avec  conservation  relative  de  la  circulation  et  de 
la  respiration.  I<es  circonstances  dans  lesquelles 
cet  ensemble  symptomatique  peut  se  réaliser 
sont  forcément  multiples  ;  aussi,  à  côté  de  l’étio¬ 
logie  la  plus  fréquente  et  la  plus  anciennement 
connue  :  hémorragie  cérébrale  et  ramollissement 
découverts  par  Roclioux,  il  y  a  près  de  cent  ans, 
la  clinique  a-t-elle  distingué  les  comas  toxiques 
séparé  parmi  ceux-ci  les  comas  urémique, 
diabétique,  alcoolique,  etc...  qui  ont  fait  l’objet 
de  nombreux  travaux.  Beaucoup  moins  bien 
isolés  et  classés"  ont  été  les  comas  par  lésion  céré¬ 
brale  ou  cérébro-méningée,  et  seules  quelques 
distinctions  assez  conventionnelles  ont  été  faites 
entre  par  exemple  l’hémorragie  méningée  et  le 
ramollissement  cérébral.  ly’un  de  nous,  à  ce  propos, 
a,  dans  l’étude  du  réflexe  cornéen  (i),  cherché  un 
signe  utile  à  la  localisation  du  foyer,  susceptible 
d’aider  parfois  au  diagnostic. 

Nous  croyons,  dans  ces  conditions,  intéressant, 
de  rapporter  un  cas  de  coma,  d’allure  assez 
spéciale,  survenu  chez  un  de  nos  malades,  dont 
nous  publierons  par  ailleurs  tout  au  long  l’his¬ 
toire  et  dû  à  un  ramollissement  cérébelleux. 


Voici  d’abord,  très  résumée,  l’histoire  clinique 
du  malade  antérieure  au  coma  : 

•  Il  s’agit  d’un  malade  Br...,  âgé  de  quatre-vingts  ans, 
qui  vient  consulter  le  25  mai  1913  pour  des  vertiges  dont 
'il  souffre,  dit-il,  depuis  vingt-quatre  ans  (?).  Sa  femme 
est  morte  tuberculeuse  ;  il  a  eu  cinq  enfants  qui  sont 
actuellement  encore  bien  portants,  et  lui-même  n’a  eu 
que  la  variole  et  un  traumatisme  crânien  très  violent 
auquel  il  rapporte  son  affection. 

Il  se  plaint  d’un  vertige  intense;  il  a  l’impression  de 
tourner  et  de  voir  ce  qui  l’environne  tourner  autour  de  lui. 
lorsqu’il  est  couebé,  il  lui  semble  que  sou  lit  se  soulève  et 
le  projette  en  l’air;  il  roule  et  tangue  alternativement. 
Auxmêmes  instants,  il  éprouve  de  vives  secousses  dans 
les  membres  ;  ses  jambes  sont  lancées  en  avant  comme 
mues  par  un  ressort;  aussi  le  voyons-nous  dans  son  lit 
dans  une  attitude  perpétuellement  inquiète  et  cherchant 
son  assiette. 

Ces  troubles  de  l’équilibre,  développés  à  un  pareil  degré, 
n’existent  que  depuis  quelques  jours.  Ils  sont  bien  d’ori¬ 
gine  organique  comme  le  montre  la  suite  de  l’observation. 

(i)  G.  Milmjm,  Progr.  Méd.,  1909,  n»  18. 
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Il  est  plus  que  probable  qu’ils  diffèrent  entièrement 
comme  nature  des  vagues  troubles  présentés  antérieu¬ 
rement  par  le  malade  consécutivement  à  son  trauma¬ 
tisme  crânien  et  qui  ont  été  considérés  comme  purement 
«neurasthéniques»  par  le  professeur  Raymond,  ainsi 
qu’en  témoigne  un  certificat  de  l’année  1908. 

_  Le  vertige  surprend  Br. . .  nuit  ou  jour,  couché  ou  debout  ; 
parfois  il  n’a  que  quelques  crises  dans  la  journée  ;  d’autres 
fois  celles-ci  surviennent  d’une  façon  presque  subin- 
trante,  surtout  lorsque  le  temps  est  lourd  ou  pluvieux. 
Jamais  il  n’y  a  de  vomissements  ou  de  nausées  conco¬ 
mitants,  mais  des  sensations  pénibles  de  crainte  angois- 

'  Br...  a  continuellement  des  sifflements  d’oreille  ;  l’audi¬ 
tion  depuis  longtemps  est  très  diminuée,  également  des 
deux  côtés  ;  il  n’entend  le  tic-tac  de  la  montre  que  lorsque 
celle-ci  est  collée  à  son  oreille.  Un  auriste,  consulté  il 
y  a  une  dizaine  d’années,  avait  conclu  à  l’ankylose  des 
osselets. 

Nous  ne  trouvons  pas  de  signe  d’Argyll-Robertson, 
pas  de  nystagmus  spontané  ou  provoqué. 

Le  malade  se  tient  debout  sans  tomber,  les  jambes  étant 
toutefois  légèrement  écartées  et,  à  l’épreuve  de  Romberg, 
on  constate  que  l’occlusion  des  yeux  n’apporte  aucun 
trouble  à  la  statique. 

La  marche  est  lente:  Br...  fait  de  tout  petits  pas  en 
traînant  les  jambes  ;  lorsqu’on  lui  dit  de  se  retourner, 
après  avoir  fait  quelques  pas,  il  le  fait  avec  hésitation 
et  en  plusieurs  fois,  les  yeux  ouverts,  beaucoup  plus 
difficilement,  les  yeux  fermés  :  il  manque  de  tomber  et 
cherche  son  équilibre  comme  un  danseur  de  corde. 

Les  mouvements  que  nous  faisons  exécuter  sont  lents, 
hésitants  :  on  observe  nettement  del’hypermétrie,  surtout 
du  côté  gauche. 

En  faisant  rester  le  sujet  sur  le  dos,  les  cuisses  fléchies 
sur  le  bassin,  les  jambes  légèrement  fléchies  sur  les 
cuisses,  ces  deux  segments  étant  légèrement  écartés,  on 
note  une  légère  catalepsie  cérébelleuse. 

Il  n’y  a  de  tremblement,  ni  au  repos,  ni  dans  les  mou¬ 
vements. 

Les  réflexes  sont  vifs,  mais  les  rotuliens  et  les  radiaux 
sont  particulièrement  exaltés,  surtout  à  gauche. 

La  sensibilité  est  conservée  à  la  piqûre,  à  la  chaleur  ; 
toutefois  le  malade  apprécie  mal  les  objets  qu’on  lui 
met  dans  la  main  et  leur  poids  ;  il  y  a  de  l’astéréo- 
gnosie. 

Le  malade  a  une  tendance  très  nette  à  la  latéropulsion 
droite,  et  nous  observons  une  adiadococinésie  gauche  des 
plus  évidentes. 

La  parole  semble  normale  ;  elle  n’est  si  scandée,  ni 
explosive,  peut-être  un  peu  traînante. 

L’écriture  est  irrégulière,  brusquée  :  les  jambages  des 
lettres  ont  une  longueur  anormale,  les  contours  arrondis 
deviennent  presque  polygonaux. 

Les  phénomènes  asynergiques  sont  peu  marqués  ;  on 
les  observe  à  l’état  d’ébauche  toutefois  du  côté  gauche. 

Br...  reste  six  semaines  à  l’infirmerie,  puis  regagne  son 
dortoir  notablement  amélioré,  bien  qu’aucune  thérapeu¬ 
tique  médicamenteuse  n’ait  été  instituée.  Notre  diagnostic 
bien  qu’ayant  un  instant  penché  vers  l’astasie-abasie 
est  :  hémiplégie  cérébelleuse  gauche,  selon  l’appellation 
consacrée  par  Pineless  et  Hann  à  laquelle  récemment 
se  sont  ralliés  Pierre  Marie  et  C.  Poix  (2).  Nous  ne  pou¬ 
vons  que  faire  des  hypothèses  sur  l’étiologie  et  la  nature 
de  la  lésion.  Nous  ne  trouvons  aucun  argument  démons- 

(2)  Sem,  Méd.,  8  janvier  et  26  mars  1913. 
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tratif  en  faveur  de  la  syphilis  si  fréquemment  en  cause, 
en  pareil  cas  :  le  malade  n’a  jamais  eu  d’accidents  qu’on 
puisse  y  rapporter  et  la  réaction  de  Wassermann  a  été 
deus_fois  négative. 


I<e'24  juillet,  Br...  nous  est  ramené  à  l’infir¬ 
merie  :  depuis  la  veille,  il  a  perdu  connaissance. 

A  l’examen,  nous  trouvons  notre  malade  dans 
le  'coma  le  plus  complet  ;  non  seulement  il  ne  per- 
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Température  du  malade  depuis  son  entrée  dans  le  coma 
(fig.  i). 

çoitjplus  aucune  impression  extérieure,  mais  on 
ne  peut  même  pas,  parles  appels  ou  le  pincement, 
provoquer  une  légère  contraction  de  la  face  ou 
une  ébauche  de  mouvement  des  bras  ou  des 
jambes.  Il  est  extrêmement  raide  ;  la  tête  aussi 
bien 'que  les  membres  sont  immobilisés,  et  il  est 
absolument  impossible  de  fléchir  les  jambes  sur 
les  cuisses.  Ba  contracture  est  telle  qu'on  pense 
à  une  hémorragie  méningée. 

Be  malade  est  couvert  de  sueurs  ;  sa  respiration 
est  irrégulière  avec  tendance  au  rythme  de 
Cheyne-Stokes  :  il  respire  40  fois  à  la  minute. 

Be  pouls  bat  104  ;  de  temps  à  autre  on  observe 
des  mouvements  précipités  suivis  de  temps 
d’arrêt. 

Be  malade  est  dans  une  attitude  assez  spéciale  ; 
la  tête  est  très  inclinée  vers  la  droite  et  surtout 


fléchie  vers  la  poitrine,  et  il  nous  est  difficile, 
sinon  impossible,  de  la  mettre  dans  la  rectitude. 
Si,  par  instants,  notre  tentative  vient  à  bout  de  la 
résistance,  dès  qu’on  cesse  de  maintenir  les  maxil¬ 
laires,  elle  revient  à  sa  position  première.  A  cette 
rotation  de  la  tête  s’ajoute  une  rotation  des  yeux 
qui  sont  déviés  d'une  façon  synergique  du  même 
côté  ;  convulsés,  presque  disparus  sous  la  pau¬ 
pière  inférieure,  les  globes  oculaires  regardent  en 
bas  et  à  droite,  la  déviation  étant  plus  accen¬ 
tuée  à  gauche  qu’à  droite.  On  observe  de  plus 
une  anesthésie  complète  de  la  cornée  des  deux 
côtés. 

Un  examen  plus  attentif  de  la  vue  montre 
l’existence  d’un  nystagmus  vertical,  à  lentes  oscil¬ 
lations,  bilatéral. 

Bes  réflexes  tendineux  sont  tous  très  exaltés  ; 
mais,  en  raison  de  la  contracture,  on  ne  peut 
rechercher  la  trépidation  épilepto'ide. 

Bes  réflexes  cutanés  sont  abolis  ;  .des  deux  côtés 
on  ne  trouve  ni  le  réflexe  abdominal,  ni  le  réflexe 
crémastérien. 

On  obtient  par  la  manœuvre  de  Babinski  une 
extension  nette  bilatérale  des  orteils. 

Ba  température  monte  à  42°!  (fig.  i). 

Be  liquide  céphalo-rachidien  s’écoule  à  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  en  gouttes  pressées  :  l’examen 
chimique  y  montre  du  sucre  en  assez  grande 
abondance  et  l’examen  cytologique  1,5  leuco¬ 
cyte  par  millimètre  cube. 

Br...  meurt  le  25  juillet,  un  jour  après  son 
arrivée. 

A  Tautopsie,  nous  trouvons  les  artères  irri¬ 
guant  le  cervelet,  et  en  particulier  les  artères 
destinées  à  la  face  supérieure  du  lobe  gauche 
dilatées  par  place  et  athéromateuses  sur  la  plus 
grande  partie  de  leur  trajet.  Au  niveau  des  lobes 
cérébelleux  supiero-antérieur  et  supéro-moyen, 
nous  trouvons  un  foyer  de  ramolhssement  large 
comme  unejpièce  d’un  franc  (fig.  2)  qui  arrive  en 


Schéma  localisant  le  foyer  de  ramollissement  rouge  siu:  la 
face  supérieure  du  lobe  gauche  du  cervelet  (fig.  2). 


G.  MILIAN  et  E.  SCHULMANN. 

avant  jusqu’à  l’extrémité  antérieure  du  lobe 
supéro-antérieur,  en  arrière  à  la  partie  moyenne 
du  lobe  supéro-moyen,  en  dedans  à  o®“,5  de  la 
ligne  médiane,  en  dehors  à  i  centimètre  de  la 
circonférence.  En  profondeur,  ce  foyer  est  peu 
étendu  :  il  est  exactement  limité  à  la  couche 
corticale  et  s’arrête  à  l’arbre  de  vie  (fig.  3). 


Schéma  montrant  l’étendue  du  foyer  en  profondeur  et  son 
siège  purement  cortical  (fig.  3). 


C’est  im  ramollissement  récent  de  couleur 
gris  rosé,  un  peu  œdémateux  et  faisant  de  ce 
chef  une  légère  saillie  donnant  à  ce  lobe  céré¬ 
belleux  une  apparence  un  peu  h5rpertrophique 
relativement  au  côté  opposé  ;  d’une  consistance 
un  peu  molle,  il  est  parsemé  de  petites  hémorragies 
punctiformes. 

Ee  territoire  ramolli  paraît  répondre  à  celui  de 
la  première  branche  de  l’artère  cérébelleuse  supé¬ 
rieure,  branche  elle-même,  comme  on  sait,  du 
tronc  basila,ire.  Cette  artère  était  athéromateuse  ; 
au  cours  de  l’autopsie  elle  fut  dilacérée  et  nous 
n’avons  pas  pu  retrouver  de  point  thrombosé. 
Cette  lacune  de  l’observation  tient  à  ce  que  le  ré¬ 
sultat  de  l’autopsie  était  relativement  imprévu. 

Ea  coupe  méthodique  des  autres  parties  du 
cervelet  et  l’examen  du  cerveau  lui-même 
montrent  l’intégrité  de  tout  le  reste  du  système 
nerveux  central. 

Ee  coma  cérébelleux  n’a  pas  jusqu’ici,  semble- 
t-il,  été  individualisé.  Et  si  Duret  (i)  a  pu  parler 
«de  l’ictus  cérébelleux»  c’est  sans  en  établir  la 
symptomatologie. 

Brissaud  et  Rathery  rapportent  ainsi,  à  la  So¬ 
ciété  de  Neurologie  du  2  juin  1904,  un  cas  où 
l’autopsie  éclaira  un  coma  inexpliqué. 

Divers  auteurs  avaient  pourtant,  dans  des  cas 
de  lésions  cérébelleuses,  hémorragies,  ramollisse¬ 
ments,  tumeurs,  observé  au  cours  des  accidents 

(i)  Duret,  Rapport  au  Congrès  de  Chirurgie  1903,  à  pro¬ 
pos  des  observations  Trenel  et  Antheaume,  Arch.  de  Neurol., 
1897,  II,  p.  I,  et  Raymond,  Icon.  delà  Salpêtrière,  1898,  p.  *13. 
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terminaux,  quelques-tms  des  différents  signes  que 
nous  avons  trouvés  groupés  dans  notre  obser¬ 
vation. 

Ea  déviation  de  la  tête  d’abord,  puis  la  dévia¬ 
tion  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux,  ont  fait  l’ob¬ 
jet  de  remarques  de  la  part  de  plusieurs  neurolo¬ 
gistes  :  F.  K.  Batten  (2)  insiste  sur  la  position  de 
la  tête,  l’oreille  étant  rapprochée  de  l’épaule 
du  côté  opposé  à  la  lésion  ;  Weisenburg  (3),  Ea- 
ruelle  (4),  Gordon  (5)  citent  des  observations 
semblables  au  cours  du  coma  par  lésions  céré¬ 
belleuses  vérifiées  anatomiquement.  Eaignel-Eavas- 
tine  et  Halbron  (6)  signalent  dans  un  cas  d’hémor¬ 
ragie  cérébelleuse  la  déviation  conjuguée  de  la 
tête  et  des  yeux. 

Ee  nystagmus  a  été  étudié  par  Souques  (7)  qui 
a  cherché  à  en  tirer  parti  pour  distinguer  les 
apoplexies  des  comas. 

Nous  avons  trouvé  deux  observations  plus 
détaillées  superposables  à  la  nôtre. 

Chez  un  malade,  dont  Eamy  (8)  rapporte  l’his¬ 
toire,  et  atteint  d’un  ramolHssement  rouge  cor¬ 
tical  du  cervelet,  on  observe  une  contracture, 
hémiplégique  il  est  vrai,  mais  extrêmement 
intense,  un  signe  de  Babinski  bilatéral,  et  un 
coma  très  profond.  E’iutensité  du  coma  y  est, 
dit  Eamy,  contraire  à  l’opinion  d’Büllaret  rappor¬ 
tée  par  Carrion  (9)  dans  sa  thèse  sur  l’hémorragie 
cérébelleuse  ;  enfin,  on  note,  encore,  dans  l’obser¬ 
vation  de  Eamy,  une  déviation  des  yeux  du  côté 
opposé  au  siège  du  ramoUissement. 

Foulard  et  Bauffle  (10),  d’autre  part,  au  cours 
d’une  hémorragie  du  cervelet,  ont  trouvé  une 
déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux, 
du  nystagmus  et  une  respiration  à  ts^pe  de 
Che3me-Stokes.  Ces  auteurs,  il  est  vrai,  veulent 
attribuer  ces  signes,  non  à  une  lésion  cérébelleuse 
proprement  dite  qu’ils  ont  constatée  à  l’autopsie, 
mais  à  une  compression  de  la  protubérance  où 
siégerait  le  centre  des  mouvements  de  latéralité 
des  deux  yeux.  Ea  lésion  cérébelleuse,  quoi  qu’il 
en  soit,  était  évidente,  et  la  symptomatologie 
clinique  bien  en  rapport  avec  plusieurs  des  faits 
que  nous  venons  de  signaler  plus  haut  et  avec 
notre  observation  elle-même  demeure  —  nous  ne 
pouvons  qu’en  tenir  compte. 

(2)  F.  K.  Batten,  Brain  1903,  part.  I,  p.  71. 

(3)  WEISENBURG,  Jourual  of  theAmer.  Med.  Assoc.,  juin  1906. 

(4)  Daruelle,  Soc.  de  Neurol.,  1“  février  1906. 

(5)  Gordon,  The  Americ.  neurol.  Assoc.,  20  mai  1908. 

(6)  Daigned-Davastine  et  Halbron,  Soc.  de  Biologie, 
10  février  1906. 

(7)  Souques,  Soc.  de  Neurol.,  5  décembre  1907. 

(8)  Damy,  Soc.  de  Neurol.,  6  juillet  1905. 

(9)  Carrion,  D’hémorragie  cérébelleuse  {Thèse  Paris,  1875), 

(10)  Foulard  et  Bauffle,  Soc.  opht.,  7  décembre  1909; 
Progrès  Médical,  JO  juillet  1910. 
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Nous  publions  cette  observation  avec  le  désir  de 
mettre  en  évidence  les  quelques  symptômes  qui 
nous  paraissent  caractériser  le  coma  provoqué 
par  une  lésion  cérébelleuse  (dans  notre  cas,  ramol¬ 
lissement  cortical  siégeant  au  centre  du  lobule 
quadrilatère  gauche  du  cervelet,  lobe  supéro- 
rnoyen  des  auteurs  actuels). 

De  l’analyse  àe  notre  observation,  rapprochée 
des  symptômes  que  nous  avons  pu  trouver  épars 
dans  les  rares  observations  de  la  littérature  médi¬ 
cale,  résulte  que  le  coma  cérébelleux  se  caracté¬ 
rise  par  les  symptômes  cardinaux  suivants  : 

1°  Da,  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux 
qui  sont  convulsés  en  bas  vers  la  poitrine,  les 
yeux  étant  coiivulsés  sous  la  paupière  inférieure  ; 

2°  De  nystagmus,  à  oscillations  très  lentes  et 
verticales  ; . 

3°  L'intensité  du  coma,  '  hors  de  proportion, 
semblè-t-il,  avec  la  faible  étendue  de  lâ  lésion 
cérébelleuse  et  qui  montre  l’importance  fonction¬ 
nelle  considérable,  quoad  vitam,  de  l’écorce  du 
cervelet  ; 

4“  contracture,  très  intense,  généralisée, 
faisant  penser,  à  l’hémorragie  méningée  ; 

’^^  L’ariesthêsie  cornêennè,  qui  est  bilatérale, 
à  laquelle  il  faut  joindre  l’abolition  bilatérale' 
des  réflexes  cutanés  abdominaux  et  crémas- 
tériens.;  '  ' 

6°  "L,’ extension  hilatér ale  des  orteils  par  la 
manœuvre  de  Babinski  ; 

7°  Da  respiration  à  type  Cheyne-Stokes,  plus  ou 
moins  pur  ; 

8°  Da  température  très  élevée  qui  monte  d’une 
manière  progressive  et  peut  dépasser  42°  ; 

9°  Da  ponction  lombaire  qui  montrera  un  liquide 
clair  très  légèrement  hypertendu,  sans  lympho¬ 
cytose  ni  sang,  au  cas  de  coma  cérébelleux  par 
ramollissement. 

Ces  faits  méritent  évidemment  d’être  con¬ 
firmés  ;  il  est  vraisemblable  pourtant  que  ce 
tableau  clinique  de  physionomie  si  particulière 
sera  sensiblement  toujours  identique  à  celui  que 
nous  venons  d’exposer,  quand  il  s’agira  d’une 
lésion  de  l’écorce  cérébelleuse  des  lobes  supé¬ 
rieurs. 

C’est  pourquoi  nous  croyons  pouvoir  don¬ 
ner  à  ce  syndrome  le  nom  de  coma  cérébelleux. 
Mais  il  est  probable  aussi  qu’il  pourra  présenter 
des  variantes,  suivant  les  localisations  céré-  • 
belleuses  èlles-mêmes  (vermis,  lobes  infé¬ 
rieurs,  etc.)  et  suivant  la  cause  de  ces  lésions 
(hémorragie,  tumeur,  ramollissement). 


LES  ÉCHARPES 

le  P'  DUPUY  DE  FRENELLE. 


Dors  de  traumatismes  du  membre  supérieur, 
les  écharpes  sont  des  auxiliaires  précieux  pour 
soutenir  et  immobiliser  le  membre.  Au  moment 


Écharpe  de-Maÿôr.  —  I,es  deux  pointes  du  triangle  pendent 
sur  la:cuisse  du  côté  blessé  (fig.  '  ;  . 


de  l’accident,  convenablement  choisies  et  bien 
appliquées,  elles  peuvent  apporter  un  grand  sou¬ 
lagement  à  la  douleur  du  blessé  et  s’opposent  pen¬ 
dant  le  transport  à  l’aggravation  des  lésions.-  Aux 
approches  de  là  convalescence,  les  écharpes  ont 
pour  but  d’habituer  1  le  bras  à  une  mobilisation 
progressive  et  de  l’entraîner  vers  la  récupération 
de  la  fonction. 

Dorsque  le  traumatisme  intéresse  la  région  cla¬ 
viculaire,  l’épaule,  le  bras  ou  le  côüde,  il  ÿ  a 
intérêt  le  plus  souvent  à  appliquer  le  bras  contre 
le  tronc  qüi  lui  formé  ainsi  Une  excellente  attelle 
et  à  soutenir  le  coude  et  l’avant-bras  pour  sou¬ 
lager  la  région  traumatisée  du  poids  de  cèlui-ci. 
De  type  dés  écharpes  remplissant  ce  double  rôle 
est  l’écharpè  de  Mayor.  ' Bien' connue  de  mûin,  elle 
est  généralement  mal  connue  dans  ses  détails. 
Des  fréquentes  imperfections  que  nous  avons 
remarquées  dans  son  application  nous  engagent 
à  en  rappeler  les  principes. 

Écharpe  de  Mayor.  —  D’écharpe  de  Mayor 
est  un  carré  de  toile  d’un  mètre  carré  environ. 


DUPUY  DE  FRENELLE. 
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Pour  l’appliquer,  on  plie  le  carré  de  toile  en  réunis¬ 
sant  denx  de  ses  angles.  I^a'lbase  de  l’écharpe 


I.a  corne  verticale  élève  le  coude  ;  la  corne  oblique  l’attire 
en  avant  et  en  dedans  (fig;  2). 

triangulaire  ainsi  formée  est  placée  en  ceinture 
autour  du  corps,  j>ar-dessus  le  coude  et  le  bras  du 
côté  blessé,  de  façon  à  ce  que  les  deux  pointes  du 


I,es  deux  extrémités  de  la  base  sont  nouées  en 
arrière  du  tronc,  de  façon  à  former  une  ceinture 
qui  applique  solidement  le  bras  et  l’avant-bras 
infléchis  contre  le  tronc. 

Les  deux  cornes  inférieures  sont  alors  passées 
entre  le  tronc  et  l’avant-bras,  en  remontant  vers 
le  haut. 

De  ces  deux  cornes,  l’une,  la  plus  superficielle, 


écharpe  de  Dupuy.  —  Deux  bandes  de  toile  dont  l’une  forme 
ceinture  et  l’autre  forme  un  angle  cousu  par  son  sommet 
au  bord  inférieur  de  la  première  (fig.  4). 

est  attirée  verticalement  du  côté  blessé  ;  elle  sert 
à  soutenir  le  coudé,  à  l’élever  verticalement  au 
besoin  ;  l’autre  corne,  la  plus  profonde,  est  dirigée 
obliquement  vers  l’épaule  du  côté  sain  :  elle  sert  à 
attirer  le  coude  vers  la  ligne  médiane.  I^a  traction 
oblique  de  cette  corne  règle  la  position  optima 
du  coude. 

I^es  deux  cornes  ascendantes  doivent  former 
denx  bretelles  qui  vont  rejoindre,  par-dessus  les 
épaules,  la  partie  postérieure  de  l’écharpe.  Elles 
ne  sont  pas  assez  longues  ;  on  les  allonge  en  y 
cousant,  ou  en  y  fixant  par  des  épingles  de  sûreté, 
deux  bandes  de  toile  de  7  centimètres  de  large. 
Ces  deux  bandes  de  toile  sont  passées  en  bretelle 
au-dessus  des  épaules  et  sont  fixées  à  l’aide 
d’épingles  de  sûreté  à  la  partie  postérieure  de  la 
ceinture,  au  voisinage  de  la  ligne  médiane.  Pour 
mieux  régler  la  tension  de  ces  bandes,  on  peut 
les  faire  passer  et  se  réfléchir  dans  une  boucle 
faite  à  l’aide  d’un  cordonnet  solidement  cousu  à 
la  partie  postérieure  de  l’écharpe.  Ea  tension  des 
bandes-bretelles  une  fois  convenablement  réglée. 


Écharpe  de  Mayor.  —  I,es  bandes-bretelles  sont  fixées  à  la 
partie  postérieure  de  l’écharpe  (fig.  3). 


sommet  du  triangle  pendent  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  cuisse  vers  la  rotule  du  côté  blessé. 
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on  en  fixe  les  extrémités^avec  une  épingle  de 
sûreté. 

ly’écliarpe  de  Mayor  constitue  un  excellent 
bandage  de  couchage,  chaque  fois  qu’il  y  a  lieu 
d’immobiliser  l’épaule  et  de  soutenir  le  bras. 
Dans  les  fractures  de  la  clavicule  sans  grand 
déplacement,  dans  les  fractures  de  l’humérus 
sans  grand  raccourcissement,  elle  trouve  de  fré¬ 
quentes  indications. 

Écharpe  de  Dupuy  de  Frenelle.  —  J’ai 
coutume  d’employer,  en  place  de  l’écharpe  de 


l'îcharpe  de  Dupuy.  —  Des  deirx  cornes  sont  glissées  entre  la 
face  profonde  de  l’avant-bras  et  le  tronc  ;  elles  sont  attirées 
en  haut  vers  les  épaules  (fig.  5). 


Mayor,  l’écharpe  suivante  dont  l’action  me  paraît 
plus  stable  et  plus  précise.  Je  prends  deux  bandes 
de  toile  :  l’une,  haute  de  20  centimètres  et  suê&t 
samment  longue  pour  entourer  la  ceinture  ,  du 
sujet  en  passant  par-dessus  le  bras  blessé;  l’autre, 
haute  de  12  centimètres,  mesure  le  double  de  la 
longueur  d’une  bretelle  allant  de  l’ombilic  à  la 
partie  postérieure  de  la  ceinture. 

La  -première  bande  sert  de  ceinture,  la  seconde 
bande  est  pliée  par  le  milieu,  de  sorte  que  ses  deux 
bouts  rabattus  dessinent  un  angle  droit.  Ée  som¬ 
met  de  cet  angle  droit  correspond  au  milieu  du 
pli  de  la  bande  ;  il  est  cousu  au  bord  inférieur-  de 
la  première  bande,  au  niveau  où  cette  dernière 
circonscrit  le  coude  du  côté  blessé. 

Des  deux  extrémités  de  la  bande  repliée  sont 
obliquement  taillées  de  façon  à  former  des 
cornes. 

Da  ceinture  une  fois  fixée,  les  deux  cornes  de  la 


bande  repliée  après^avoir  contourné  l’avant-bras 
sontJgHssées'entre  celui-ci  et  le  tronc  et  tirées 
en  haut  à  la  façon  des  cornes  de  l’écharpe  de 
Mayor  :  l’une,  verticale,  passe  sur  l’épaule  du  côté 
blessé  ;  l’autre,  oblique,  sur  l’épaule  du  côté 
sain.  Toutes  deux  sont  fixées  en  arrière  à  la 
ceinture. 

Cette  écharpe  peut  être  plus  simplement  con¬ 
fectionnée’ encore  à  l’aide  de  deux  bandes  de 
toile,  larges  chacune  de  20  centimètres  et  disposées 
à  la  façon  d’un  bandage  en  T. 

Da  bande  transversale  circulaire  est  passée  en 
ceinture  autour  du  tronc,  par-dessus  le  bras  du 
côté  blessé  ;  la  bande  verticale  forme  «  sous- 
coude»  en  se  repliant  sous  l’avant-bras,  puis  est 
divisée  en  deux  bretelles  qui  vont  passer  par¬ 
dessus  les  épaules  pour  aller  se  fixer  à  la  partie 
postérieure  de  la  ceinture. 


CONSUDTATIONS  DERMATODOGIQUES 
(Hôpital  Saint-Douis)  (i) 

PYODERMITES 

tuberculoïdes 

Diagnostic  avec  la  tuberculose  et  la  syphilis. 

Traitement. 

le  D'  H.  GOUGEROT, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

[7  Voici  im  cas  noûveau  de  pyodermites  froides 
torpides  à  ajouter  à  ceux  que  je  vous  ai  déjà  pré¬ 
sentés.  Vous  vous  souvenez  que  plusieurs  fois 
nous  avons  discuté  devant  des  malades  dé  ce 
genre  le  diagnostic  de  tuberculose,  de  syphilis, 
de  pyodermites  ^  froides.  En  effet,  nous  avons 
montré  que  les  cocci  et  bactéries  de  la  peau 
pouvaient  reproduire  l’aspect  de  plusieurs  tuber¬ 
culoses  cutanées  (2)  : 

I'?  Abcès  jroids\  disséminés,  uniques  (Reclus), 
-agminés,  lymphangitiques,  phlegmon  ligneux  de 
Reclus,  etc...  ;  j 

2°  Ulcérations  \tuberculoldes  [ecthyma  tuber¬ 
culoïde) 

30  Folliculites  agminées,  torpides,  simulant  la 
tuberculose  ulcéro-fongueuse  {anthrax tuberculoïde); 

40  Papulonécrotiques  etpapulo-pustules  -non  tuber- 

(1)  Présentation  de  malades  du  limdi,  salle  Saint-Douls 
(Clinique  du  professeur  Gaucher). 

(2)  GonoEROT,  Affections  tuberculoïdes  dues  à  des  cood 
et  bactéries  pyogènes  (V//®  Congrès  international  de  Dermato¬ 
logie  et  Syphiligraphie,  Rome,  avril  19x2  ;  in  :  Progrès  médical, 
18  et  25  mai  1912,  n»®  20  et  21,  p.  245  et  257). 
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culeuses  [ecthyma-impétigo  de  Bockhardt,  acné, 
folliculite,  furoncle...  tuberculoïdes)', 

50  Verrucomes  tuberculoïdes  {impétigo  verru- 
queux,  pyodermites  impétigineuse  ou  ecthymateuse 
verruqueuses). 

Les  lésions  de  la  petite  malade  d’aujourd’hui 
se  classent  entre  les  pyodermites  «  papulo-nécro- 
tiques»  et  les  ecthymas  ulcéreux  tuberculoïdes. 

Les  papulo-nécrotiques  et  les  papulo-pustules 
tuberculoïdes  {ecthyma,  impétigo  de  Bockhardt, 
acné,  folliculite,  furoncules  tuberculoïdes)  ressem¬ 
blent,  à  s’y  méprendre,  aux  tuberculides  papulo- 
nécrotiques  et  papulo-pustuleuses,  et  il  n’est  pas 
exceptionnel  de  voir  des  malades  étiquetés  tuber¬ 
culeux,  parce  qu’on  les  croit  porteurs  de  telles 
pyodermites  chroniques  tuberculoïdes.  Il  importe 
donc  de  faire  ressortir  que  l’aspect  clinique  de 
la  tuberculide  papulo-pustuleuse  ou  papulo-nécro- 
tique  peut  être  exactement  reproduit  par 
des  cocci  pyogènes  chez  des  scrofuleux  (galeux 
ou  non)  et  chez  des  individus  semblant  indemnes 
de  tuberculose  ;  aussi  nous  demandons-nous 
si  certains  porteurs  de  tuberculides  exempts  de 
tuberculose  profonde  ne  sont  pas  des  «  MOM-tuber- 
culeux»  atteints  de  pyodermites  cocciennes  tuber¬ 
culoïdes.  Nous  croyons  avoir  été  le  premier  à  en 
donner  la  démonstration  clinique,  bactériolo¬ 
gique,  thérapeutique  et  expérimentale  en  1907. 

Les  ecthymas  ulcéreux  tuberculoïdes  survien¬ 
nent  chez  des  individus  de  tout  âge  :  enfants 
adolescents,  adultes.  On  les  rencontre  surtout 
aux  membres  inférieurs,  à  la  jambe  ;  les  ulcéra¬ 
tions  sont  torpides,  à  fond  atone,  à  bords  violacés 
plus  ou  moins  irréguliers,  déchiquetés,  souvent 
décollés,  qui  simulent  de  tous  points  des  ulcéra¬ 
tions  tuberculeuses.  Leur  évolution  traînante, 
pendant  des  semaines,  l’aspect  très  souvent  pâle 
et  amaigri  des  malades  qui  en  sont  porteurs 
confirment  dans  cette  première  impression. 

Mais,  si  l’on  précise  le  mode  de  début,  on  s’aper¬ 
çoit  que  l’ulcération  s’est  constituée  rapidement, 
•en  huit  à  dix  jours,  que  la  lésion  naissante  res¬ 
semblait  à  un  ecthyma,  et  parfois  on  voit  évoluer, 
à  côté  de  l’ulcération  tuberculoïde,  une  pustule 
d’ecthyma  dont  l’ulcération  devient  tubercu¬ 
loïde.  On  comprend  alors  que  ces  ulcérations 
torpides,  atones,  à  bords  violacés,  déchiquetés, 
souvent  décollés,  qui  durent  des  semaines,  ne  sont 
que  le  reUquat  d’ecthyma  coccien. 

Au  premier  abord,  toutefois,  l’erreur  de  diagnostic 
avec  des  lésions  tuberculeuses  était  inévitable; 
même  prévenu,  il  faut  souvent  attendre  l’évolution 
des  lésions,  ■  l’apparition  de  nouveaux  éléments, 
la  guérison  des  anciennes  ulcérations  par  le  trai¬ 
tement  des  pyodermites.  Parfois  l’hésitation  n’est 


tranchée  que  par  les  examens  bactériologiques 
et  les  inoculations  négatives  au  cobaye 


Cette  jeune  fille,  âgée  de  seize  ans,  vient  consul¬ 
ter  parce  qu’elle  souffre  de  «  boutons  »  ulcéreux  de 
la  jambe  gauche  qui  remontent  à  un  mois.  Ces 
boutons,  au  nombre  de  neuf,  sont  semblables 
aux  lésions  qu’elle  a  eues,  il  y  a  quatre  ans,  sur  les 
deux  jambes,  dont  on  voit  les  cicatrices  et  qui 
durèrent  plusieurs  mois.  Elle  se  plaint  en  même 
temps  de  kératite  et  de  conjonctivite. 

Les  lésions  cutanées  sont  des  ulcérations  arron¬ 
dies,  de  grandeur  inégale,  les  unes,  petites,  de  3  à 
4  millimètres,  lès  autres,  plus  grandes,  atteignant 
8  et  même  10  milHmètres.  Quelquès-imes,  en  se 
réunissant,  dessinent  un  contour  polycyclique. 
Les  bords  à  peine  décollés  sont  rouge  violacé, 
ayectendance  à  la  pigmentation;  l’ulcération,  assez 
profonde,  suinte  du  séro-pus;  le  fond  est  bour¬ 
geonnant,  formé  de  bourgeon  purpurique  saignant 
facilement;  la  base  est  empâtée, mais  non’ indurée; 
toutes  ces  lésions  sont  sensibles  à  la  palpation  ; 
accidenteUeinent  quelques-unes  sè  recouvrent 
d’une  croûte  hématique  brunâtre. 

Sur  les  detpr  jambes  qm  sont'  cyanosées,  on 
aperçoit  les  cicatrices  de  la  poussée  précédente  : 
cicatrices  petites  et  grandes  de  2,  4,  .12,  :I5,  30  mil¬ 
limètres  (ces  dernières  vaguement  polycycliques), 
fines  et  pigmentées.  Les’  plus  anciennes  sont 
brun  clair,  café  au  lait,  en  voie  de  décoloration  ; 
quelques-unes  sont  blanc  violacé  et  soulevées 
comme  des  vergetures  par  le  tissu  conjonctif  qui 
tend  à  faire  hernie.  Les  plus  récentes  sont  noires- 
violettes,  comme  purpuriques.  Dans  l’intervalle, 
l’acrocyanose  dessine  un  réseau  qui  remonte  jus¬ 
qu’au  tiers  supérieur  de  la  jambe. 

Cet  aspect  des  lésions  en  activité  et  des  cica¬ 
trices  est  bien  fait  pour  tromper  et  faire  croire  à 
une  tuberculose;  heureusement  un  examen  atten¬ 
tif  découvre,  à  la  face  postérieure  du  mollet,  un 
élément  de  transition  :  une  pustule  en  voie  de 
s’ulcérer,  et  à  l’avant-bras,  tme  lésion  naissante, 
une  foUicuHtepéripilaire  staphylococcique  typique. 
L’interrogatoire  apprend  que  l’évolution  a  eu 
une  rapidité  que  n’atteint  pas  la  tuberculose  : 
en  huit  jours,  les  ulcérations  ont  été  constituées. 


Le  diagnostic  était  difficile.  Deux  médecins, 
habitués  aux  affections  dermatologiques,  crurent, 
l’im  à  la  tuberculose,  l’autre  à  la  syphilis.  C’est 
qu’en  effet  ces  pyodermites  froides  sont  encore 
peu  connues. 

Le  médecin  qui  l’a  envoyée  croyait  à  des  ulcé- 
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rations  tuberculeuses,  à  des  gommes,  ou  plutôt 
à  des  papulo-nécrotiques.  En  effet,  la  malade  est 
d’apparence  scrofuleuse,  les  extrémités  sont  cya¬ 
nosées  et  froides.  E’examen  pulmonaire,  les  anté¬ 
cédents  sont  négatifs,  il  est  vrai  ;  mais  n’en  est-il 
pas  ainsi  souvent  chez  ces  porteurs  de  tuberculides. 

Ee  médecin,  qui  la  reçut  à  la  consultation, 
pensa  à  des  lésions  hérédo-syphilitiques  à  des 
«  gommes  syphilitiques  ».  En  effet,  les  lésions  sont 
arrondies,  l’une  d’elles  est  polycyclique;  les  cica¬ 
trices  anciennes  sont  pigmentées,  polycycliques, 
lisses,  pelures  d’oignon.  Ea  malade  souffre  de  kéra¬ 
tite  et  d”infection  conjonctivale  de  l’œil  gauche. 
Elle  présente  des  signes  d’hérédosyphilis  très 
probable.  Ees  dents  sont  mal  rangées,  les  incisives 
médianes  supérieures  sont  écartées,  ce  qui,  pour  le 
professeur  Gaucher,  est  un  stigmate  d’hérédo¬ 
syphilis;  le  nez  est  écrasé  à  la  base  (mais  le  Was¬ 
sermann,  fait  le  surlendemain,  sera  négatif,  alors 
qu’avec  les  antigènes  de  Desmoulières  à  la  choles¬ 
térine,  il  est  positif  dans  les  syphilis  héréditaires 
en  activité). 

Toutefois  le  diagnostic  de  pyodermite  était 
facile,  à  condition  d’y  penser  et  de  connaître  les 
faits  que  nous  énumérions  au  début. 

Ce  diagnostic  s’appuie  sur  les  signes  suivants, 
dont  nous  avons,  à  plusieurs  reprises,  montré 
l’importance  : 

—  Ee  début  est  celui  d’une  lésion  de  folliculite 
d’ecthyma,  d’impétigo,  etc.,  en  un  mot  d’une  pyo¬ 
dermite  aiguë  ;  parfois  même  le  malade  a  souvenir 
d’une  première  phase  d’inflammation  «chaude», 
douloureuse. 

—  Ea  lésion  se  constitue  très  rapidement  :  en 
quatre  à  dix  jours,  rarement  davantage,  la  pyo¬ 
dermite  tuberculoïde  est  arrivée  à  la  période 
d’état. 

—  Il  reste  parfois  sur  la  lésion  adulte  trace  de  son 
origine;  par  exemple  un  abcès  sous-cutané,  d’ori¬ 
gine  pilo-sébacée,  profond,  mais  adhérent  à  la 
peau,  est  centré  par  un  poil. 

—  Ees  lésions  tuberculoïdes,  impossibles  à  diffé¬ 
rencier  des  tuberculoses  correspondantes,  sont 
mêlées  à  des  pyodermites  typiques.  Dans  notre 
cas,  à  la  face  postérieure  du  mollet,  au-dessous  du 
genou  et  sur  l’avant-bras,  on  découvre  une  pustu- 
lette  à  son  début,  banale,  péripilaire,  acuminée, 
caractéristique  du  staphylocoque. 

—  Pendant  que  les  lésions  tuberculoïdes  gardent 
tous  leurs  caractères,  l’ime  des  lésions  de  pyoder¬ 
mite,  surprise  à  son  début,  évolue,  et  on  la  voit 
prendre  progressivement  le  même  aspect  tuber¬ 
culoïde  que  les  lésions  anciennes. 

— Parfois  la  pyodermite  est  précédée  d’une  inflam¬ 


mation,  porte  d’entrée  (une  angine),  ou  évolue 
parallèlement  à  des  poussées  viscérales  (broncho¬ 
pneumonie),  ou  s’accompagne  d’autres  localisa¬ 
tions  dues  aux  mêmes  microbes  :  panaris,  et  ici 
kératite  phlycténulaire. 

—  Ee  traitement  général  interne  des  tubercu¬ 
loses  est  peu  efficace,  alors  que  le  repos,  l’envelop¬ 
pement  sec  ouaté  et  la  poudre  de  talc  salicylé,  ou 
les  pansements  humides  et  les  attouchements  anti¬ 
septiques  d’eau  d’AHbour  et  de  teinture  d’iode,  ou 
les  pulvérisations  résorcinées  et  les  onctions  de 
pommade  au  calomel,  amènent  une  guérison 
rapide  des  lésions  tuberculoïdes  qui  paraissaient 
les  plus  tenaces. 

—  Ee  pus  ou  magma  central,  prélevé  sur  une 
lésion  fermée,  contient  des  cocci  ou  bactéries  colo- 
rables  sur  lame  et  cultivables.  Ee  pus  est  formé 
de  polynucléaires  abondants  et  d’un  réseau 
fibrineux. 

■ —  Ea  reproduction  de  la  lésion  est  parfois  pos¬ 
sible,  enpratiquantl’auto-inoculationsurle  malade 
lui-même  par  simple  frottis  sur  la  peau  du  magma 
des  lésions;  cette  auto-inoculation  n’a  d’intérêt 
que  dans  un  cas  de  diagnostic  difficile  ;  elle  permet 
d’obtenir  une  lésion  que  l’on  pourra  suivre  dès 
le  début. 


E’importance  du  diagnostic  se  juge  aux  résul¬ 
tats  thérapeutiques. 

Ee  traitement  chez  notre  jeune  nralade  doit 
être  :  1°  un  traitement  local  cutané;  2°  un  traite¬ 
ment  local  oculaire;  3°  vin  traitement  général, 
et  enfin  40  un  traitement  préventif. 

I.  Ee  traitement  local  cutané  est  celui  des 
pyodermites. 

1°  Ee  traitement  de  début  est  : 

Faire  tomber  les  ç^roûtes  en  les  ramolhssant 
par  une  pulvérisation  à  l’eau  bouillie  (ou  à  l’eau 

résorcinée  au  imbibitions  avec  des 

tampons  d’ouate  mouillée. 

Tamponner  les  lésionis  mises  à  nu,  trois  fois  par 
j  our  pendant  une  minute,  avec  l’eau  d’ Alibour  pure 
ou  dédoublée  avec  de  l’eau  bouillie  : 

Eau  distillée . 300  grammes. 

Sulfate  de  zinc .  2  — 

Sulfate  de  cuivre . . . .-  i  — 

Safran .  of',io 

Alcool  camphre .  5  grammes 

Eaisser  sécher  et  appHquer  aussitôt  une  pom¬ 
made  ou  une  crème  à  l’oxyde  de  zinc  : 

Oxyde  de  zinc . 3  grammes. 

Eau  de  roses . . _ 

I,anolme . . i  ^ 

Vaseline .  20  — 


H.  GOUGEROT.  —  PYODEBMITES  TUBERCULOÏDES 


345 


Maintenir  la  jambe  enveloppée  au  repos,  dans 
un  pansement  sec  ouaté,  saupoudré  de  talc  boraté  : 

Talc . .  90  grammes. 

Borate  de  soude .  10  — 

Si  les  lésions  se  reproduisent  in  situ,  remplacer 
la  pommade  à  l’oxyde  de  zinc  par  la  pommade  au 

calomel  au  —  et  détruire  les  lésions  naissantes 
10 

en  les  ouvrant  avec  une  aiguille  flambée  et  en  ■ 
les  cautérisant  avec  une  goutte  de  teintnre  d’iode. 

2°  Puis,  quand  les  lésions  s’affaisseront,  simplifier  • 
le  traitement  :  appliquer  le  soir  et  pendant  la  nuit 
de  la  pommade  au  calomel,  ou,  si  elle  est  irritante, 
de  la  crème  à  l’oxyde  de  zinc,  et  le  jour  protéger 
les  lésions  par  des  rondelles  d’emplâtre  à  l’oxyde 
de  zinc. 

30  Si  les  ulcérations  tardaient  à  se  cicatriser, 
ce  qui  est  fréquent,  continuer  matin  et  soir  la 
cautérisation  avec  l’eau  d’Alibour  et  appliquer  la 
pommade  suivante  recommandée  parSabouraud  : 


Sous-carbonate  de  fer .  1  gramme. 

Vaseline .  40  - — 


.  (Si  cette  pommade  «  encrasse  »  le  fond  de  l’ulcé¬ 
ration,  la  nettoyer  avec  de  l’huile  d’amandes 
douces). 

On  cessera  l’eau  d’Alibour  dès  que  la  cicatrisa¬ 
tion  commencera. 

I/e  repos  est  à  exiger  au  début  du  traitement  ; 
plus  tard,  tout  en  continuant  la  pommade  au 
sous-carbonate  de  fer,  on  permettra  de  marcher 
et  même  de  travailler.  Il  suffira  de  protéger  les 
lésions  par  une  bande  sèche,  ou,  à  défaut,  par  des 
ronds  d’emplâtre  à  l’oxyde  de  zinc  ou  d’emplâtre 
diachylon  qui  favorise  la  cicatrisation. 

II.  Traitement  oculaire.  —  1°  Au  début, 
lavages  et  bains  oculaires  trois  fois  par  jour  avec  : 

Cyanure  de  mercure .  os'.eo 

Eau  bouillie .  i  000  grammes. 

InstiUer  toutes  les  deux  heures  deux  à  trois 
gouttes  de  : 

Argyrol  .  a  granmies. 

Eau  distillée  bouiilie .  10  — 

(Attention  que  cette  solution,  absorbée  par  le 
canal  lacrymal  et  coulant  dans  le  nez,  tache  irré¬ 
médiablement  les  mouchoirs). 

Instiller,  matin  et  soir,  une  à  deux  gouttes  de  : 


Sulfate  neutre  d’atropine .  os^io 

Eaudistillée . .' .  10  grammes. 


2°  Au  bout  de  trois  jours,  on  cessera  l’atropine 
si  la  pupille  reste  dilatée  ;  si  la  conj  onctivite  diminue, 
on  cessera  l’argyrol;  mais,  si  l’ulcération  persiste 
atone,  ü  sera  bon  d’avoir  recours  au  vieux 
remède  : 


Pierre  divine .  oe',05 

Eau  distillée  bouillie .  25  grammes. 


Instiller  quelques  gouttes  matin  et  soir. 

3°  hes  jours  suivants,  la  lésion  régressant,  on 
cessa  ce  traitement  et  on  reprit  les  lavages  à  l’oxy- 
cyanure,  et  on  introduisit,  matin  et  soir,  dans 
l’œil  gros  comme  une  tête  d’épingle  de  : 

Oxyde  jaune  de  mercure .  o8',io 

Vaseline  blonde  stérile .  10  grammes. 

(Gaucher.) 

Ce  traitement  devra  être  continué  pendant  la 
convalescence  et  après  guérison  (il  ne  reste 
qu’une  taie  coméenne  imperceptible). 

III.  Traitement  général.  — En  mêmetemps,  il 
ne  serapas  inutile  d’instituer  un  traitement  général, 
puisque  la  malade  est  de  tempérament  scrofu¬ 
leux  :  la  cure  d’air,  l’exercice  au  grand  air  seraient 
à  recommander;  mais  la  malade  est  forcée  de 
travailler;  on  devra  se  contenter  de  la  cure  médi¬ 
camenteuse  :  huile  de  foie  de  morue  et  sirop 
iodo-tannique  arsénié  qui  a  l’avantage  de  réunir 
les  phosphates  et  l’arsenic  : 

Sirop  iodo-tannique .  300  centimètres  cubes. 

Biphosphate  de  chaux .  15  grammes. 

Eau  chlorhydrique .  Q.  S.  pour  dissoudre. 

I.iqueur  de  Pearson . .  10  centimètres  cubes. 

(Gaucher). 

Une  à  deux  cuillerées  par  jour  au  repas  de  midi. 

IV.  Traitement  préventif.  —  Ce  traitement 
préventif,  que  l’on  a  tort  trop  souvent  de  néghger, 
est  d’importance  capitale  dans  les  pyodermites, 
car  les  récidives  sont  de  règle.  Il  faut  donc  attirer 
l’attention  de  la  malade  sur  ces  points. 

On  lui  conseillera  une  hygiène  minutieuse  de 
la  région  prédisposée  : 

Uavage  au  savon  hebdomadaire,  pas  trop 

répété  ; 

Friction  douce  à  l’alcool  camphré  chaque  matin; 
laisser  sécher,  puis  poudrer  avec  du  talc  boraté 
ou  salicylé  par  exemple  : 

Talc  tamisé .  90  grauuues. 

Borate  de  soude .  8  - — 

Acide  borique .  2  — 


Talc  tamisé .  gg  grammes. 

Acide  salicylique . . .  i  — 

Surveiller  chaque  jour  l’apparition  des  vésicules, 
les  cautériser  avec  une  allumette  de  bois  imbibée 
de  teinture  d’iode  matin  et  soir;  si  elle  devient  une 
pnstulette,  l’ouvrir  aussitôt  avec  une  aiguille 
flambée,  exprimer  la  goutte  de  pus,  cautériser 
avec  de  la  teinture  d’iode  jusqu’à  disparition  com¬ 
plète  de  l’induration.  Il  faut,  en  effet,  se  méfier  que, 
sous  l’influence  de  l’iode,  la  folheulite  souvent 
paraît  guérir;  mais  elle  persiste  sous  forme  de 
petit  nodule  profond  qui,  les  jours  suivants. 
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peut  se  réactiver  et  s’ulcérer  ;  il  faut  donc  ioder  ces 
nodules  jusqu’à  complète  disparition,  et  au  besoin 
les  percer. 

Ce  traitement  suffit  presque  toujours;  si,  malgré 
ces  soins,  les  lésions  récidivaient,  il  faut  recourir 
au  moyen  héroïque,  quoique  bien  simple  à  appli¬ 
quer  :  V héliothérapie. 

I,a  malade  exposera  les  régions  atteintes  au 
soleil,  en  commençant  par  quinze  minutes  d’irra¬ 
diation  et  en  augmentant  chaque  jour  de  cinq 
à  dix  minutes,  de  façon  à  atteindre  deux  à  trois 
heures;  eUe  protégera  la  tête  durant  cette  inso¬ 
lation.  Sous  l’influence  du  soleil,  la  peau  se  pig¬ 
mente,  «se  tanne»;  les  suppurations  avortent  et 
ne  se  reproduisent  plus.  Bien  entendu,  on  devra 
continuer  les  autres  soins  hygiéniques. 

(Jusqu’à  présent  je  n’ai  pas  eu  besoin  d’em¬ 
ployer  les  autovaccins  microbiens  fabriqués  sui¬ 
vant  la  technique  de  Wright,  en  partant  des 
cultures  extraites  des  lésions  de  la  malade,  diluées 
dans  l’eau  salée,  tuées,  et  dosées  par  numéra¬ 
tion). 


On  conçoit  tout  l’intérêt  pronostique  et 
thérapeutique  que  comporte  le  diagnostic  de 
pyodermite  pour  le  malade.  En  effet,  on  n’a  pas 
l’habitude  d’appliquer  aux  tuberculoses  un  trai¬ 
tement  antiseptique  chimique  ;  or,  ces  pyodermites 
tuberculoïdes,  qui  semblaient  souvent  devoir 
être  traînantes,  guérissent  rapidement  par  les 
antiseptiques. 

Il  est  donc  inutile  d’insister  sur  les  dommages 
que  peut  causer  au  malade  le  diagnostic  erroné 
de  tuberculose  que  tant  de  fois  nous  avons  vu 
faire  autour  de  nous  :  en  quelques  jours,  un  trai¬ 
tement  externe  des  plus  simples,  appliqué  grâce 
à  un  diagnostic  exact,  a  guéri  des  lésions  soi- 
disant  tuberculeuses  qui  duraient  depuis  des 
semaines,  et  les  malades  étaient  délivrés  de  la 
menace  de  tuberculose  viscérale  que  semblaient 
annoncer  ces  lésions  cutanées. 

De  fait,  chez  notre  petite  malade,  la  guérison  fut 
rapide  en  quelques  jours,  alors  que  la  première 
poussée,  diagnostiquée  tuberculeuse  et  traitée 
comme  telle,  avait  duré  plusieurs  mois.  Ea  malade 
sortait  guérie  au  bout  de  six  semaines. 


FAIT  CEINIQUE 

CHIROMANCIE  OBSTÉTRICALE 

La  laxité  des  doigts,  mesure  de  la  rétropulsivité 
coccygiéhaé. 

Par  le  L.  PLANTIER  (d’Annonay). 

«  Confiez-moi  un  instant  votre  main,  madame, 
et  je  vais  tirer,  sur  l’heure,  l’horoscope  d’une  partie 
de  votre  accouchement.  »  C’est  ainsi  que  je  réponds 
plaisamment  parfois  à  une  primipare  anxieuse  de 
savoir  si  «  tout  se  passera  bien».  Ce  n’est  pas  que, 
nouveau  disciple  de  DesbaroUes,  j’aie  la  prétention, 
en  considérant  les  monts  et  les  lignes  de  la  menotte 
qui  m’est  soumise,  de  diagnostiquer,  sans  plus,  le 
sexe  du  foetus,  sa  présentation,  ses  chances  de  féli¬ 
cité  en  ce  bas  mondé  et  la  carrière  qu’il  embrassera: 
«  Tu,  Marcellus  eris  »  !  Mes  talents  de  chiromancien 
ne  vont  point,  hélas  !  jusque-là  et  je  me  borne  simple¬ 
ment  à  tâcher,  par  cette  inspection,  de  supputer 
comment,  tout  prosaïquement,  se  comportera  le 
cocc3rx,  s’il  cédera  obligeamment  à  la  première  sollici¬ 
tation  de  la  tête  ou  s’il  résistera  obstinément  à  des 
sommations  énergiques  et  répétées. 

Rien  n’est,  d’habitude,  désagréable  comme  ce  va- 
et-vient,  ce  mouvement  de  piston  de  la  partie  foetale, 
à  cette  période  de  l’accouchement.  Ee  redoutable 
défilé  du  détroit  supérieur  a  été  franchi  plus  ou  moins 
allègrement,  la  bosse  séro-sanguine  est  nulle  ou  à 
peine  marquée,  les  contractions  sont  bonnes,  la 
parturiente  pas  trop  démolie  ou  gémissante. 

Chacun  se  félicite  et  l’accoucheiu:  se  réjouit  que 
tout  ait  si  bien  marché,  escomptant  ime  Ubération 
prochaine. 

«  Du  courage,  mon  enfant,  dit  la  mère,  encore 
quelques  poussées,  et  c’est  fini.  Voilà  la  tête  !  »  C’est 
vrai,  mais,  hélas  I  au  lieu  de  sortir  tout  de  go,  la  tête  se 
fait  rm  malin  plaisir  de  jouer  à  cache-cache.  Après 
quelques  instants  de  ce  «jeu  de  vilain»,  personne 
ne  rit  plus.  ’ 

«  Poussez  plus  fort»,  encourage  l’accoucheur  mo¬ 
rose  à  la  perspective  d’une  application  de  forceps 
et  d’une  déchirure  éventuelle  d’im  périnée  aussi 
inexpérimenté. 

-Bah  !  le  coccyx  continue  à  résister  pendant  un 
temps  qui  pardt  toujours  trop  long  et  qu’on  aurait 
bien  voulu  connaître  approximativement  d’avance 
pour  préparer  l’entourage  et  soi-même. 

C’est  précisément  cette  notion  que  m’a  donnée, 
jusqu’à  ce  jour,  l’examen  préalable  de  la  main,  et 
cda  avec  ime  exactitude  telle  que  je  tiens  à  vous 
indiquer  mon  procédé,  bien  simple,  d’ailleurs. 

Supposant  à  priori,  que  l’artichlation  sacro-coccy- 
gienne  présentait,  toutes  proportions  gardées,  les 
mêmes  caractères  généraux  de  mobilité  ou  plutôt  de 
mobilisabilité,  si  on  peut  s’exprimer  ainsi,  que  les 
autres  articulations,  j’ai  eu  soin  de  noter  comment 
elle  se  comportait  chez  les  partmientes  jouissant 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


347 


d’une  grande  laxité  des  doigts.  Et  j’ai  toujours,  de¬ 
puis  nombre  d’armées,  constaté  chez  elles  que  la 
rétropulsion  coccygieime  se  faisait  avec  la  plus  re¬ 
marquable  facilité. 

Ea  contre-épreuve  ne  fut  pas  moins  concluante  et 
chez  les  femmes  aux  doigts  gourds,  aux  articula¬ 
tions  raides  et  sans  souplesse,  j’ai  observé  que  le 
coccyx  résistait  beaucoup  à  la  poussée  de  la  partie 
foetale. 

Ce  signe  m’a  permis  souvent  de  rassurer  des 
primipares  âgées  qui  redoutaient,  à  juste  titre 
d’habitude,  la  lenteur  et  l’extrême  difficulté  de  ce 
temps  de  l’accouchement. 

Il  m’a,  par  contre,  mis  en  garde  chez  de  toutes 
jeimes  femmes  et  leur  a  évité  des  efforts  longs  et  inu¬ 
tiles  en  m’autorisant  à  intervenir  avant  que  leurs 
forces  ne  fussent  épuisées,  prévenant  ainsi  l’inertie 
utérine  si  grosse  de  dangers. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Action  du  cuivre  sur  le  cancer  expérimental 
des  souris. 

E’étude  systématique  de  ces  néoplasmes  de  type 
spécial  qu’il  est  si  facile  de  greffer  sur  la  soiuds 
continue  de  dormer  lieu  à  des  essais  de  tliérapeutique 
expérimentale  dont  on  est  en  droit  d’escompter 
d’utiles  applications  à  la  thérapeutique  humaine. 
C’est  ainsi  que,  au  coiurs  de  recherches^ ayant  pour 
objet  l’influence  des  sels  métalliques  sur  les  diverses 
méthodes  de  coloration  cellulaire,  A.-J.  GEbARiB 
(British  Medical  journal,  2  août  1913)  a  été  amené  à 
étudier  les  modifications  que  fait  subir  le  cuivre  au 
cancer  expérimental  des  somis.  Les  premières  expé¬ 
riences  furent  faites  avec  des  solutions  isotoniques 
de  sulfate  cupro-anmaoniacal,  injectées  autour  des 
tmneurs  néoplasiques  ;  sur  douze  souris  ainsi  traitées, 
trois  virent  complètement  disparaître  leiu:  tumeur, 
deux  bénéficièrent  d’ime  diminution  sensible  de  ses 
•dimensions,  tandis  que  cinq  restèrent  dans  lesiatuquo, 
et  que  les  deux  dernières  semblèrent  au  contraire 
influencées  défavorablement.  Ponr  éviter  les  réactions 
inflammatoires  assez  vives  causées  par  ces  solu¬ 
tions  sulfatées,  l’auteur  eut  l’idée,  dans  rme  seconde 
série  d’expériences,  d’injecter  également  sous  la 
peau  des  solutions  à  0,04  ou  0,3  p.  100  de  cuivre 
colloïdal. 

Ee  résultat  fut  moins  brillant  :  sm  32  souris, 
la  disparition  complète  ne  put  être  ré^sée  que 
deux  fois,  et,  dans  la  moitié  exactement  des  cas, 
la  tmneur  ne  sembla  nullement  influencée.  Enfin, 
dans  quatre  cas  où  il  eut  recours  à  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  cuivre  colloïdal,  et  dont  un  fut  com¬ 
pliqué  de  phénomènes  immédiats  de  coUapsus 
menaçant,  il  amena  une  augmentation  passagère, 
puis  un  ramollissement  et  finalement  un  état  station¬ 
naire  de  la  tumeur. 


Septicémie  gonococcique  mortelle. 

«  On  peut  mourir  de  blennorragie  » ,  avait  déjà  dit 
Fournier,  qui  voulait  dire  par  là  que,  dans  certains 
cas,  la  «  petite  maladie  urétrale  »  pouvait  dé¬ 
passer  smgulièrement  son  cadre  habituel  et  doimer 
lieu  aux  pires  complications.  Le  fait  vient  encore  de 
se  confirmer,  il  y  a  peu  de  temps,  donnant  ainsi  rai¬ 
son  au  célèbre  vénéorologiste. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  gonococcémie  aiguë  foudroyante, 
constatée  chez  mi  jeune  homme  de  dix-neuf  ans, 
par  Weitz,  de  Hambourg  {Medizinische  Klinik, 
fio  5,  1912). 

Attemt  d’un  écoulement  urétral  récent,  le  ma¬ 
lade  en  question  fut  pris  un  jour  d’une  courbature 
générale  allant  jusqu’à  la  torpeur,  consécutivement  à 
une  crise  d’éthylisme  aigu.  Le  lendemain,  'il  pré¬ 
sentait  de  l'ictère  ;  et,  le  surlendemain,  il  perdait 
complètement  connaissance.  A  ce  nioment,  le  pouls 
filiforme,  battait  entre  140  et  150  ;  les  urines,  rares, 
étaient  très  légèrement  albimrineuses,  sans  traces 
de  sucre.  Le  degré  de  fièvre  n’était  pas  très  élevé 
(38°5).  Il  y  avait  quelques  pétéchies  punctiformes 
sur  la  surface  des  téguments.  A  l’examen  du  sang, 
on  comptait  5.400  leucoc3rtes  au  centhnètre  cube. 

Malgré  le  traitement  approprié  aux  septicémies 
graves  (injections  d’huile  camphrée,  de  sérum  arti¬ 
ficiel,  de  digitalhie,  etc.),  le  malade  ne  tardait  pas 
à  succomber,  de  bonne  heure,  dans  la  matinée  du 
troisième  jour. 

On  avait  eu  le  temps,  auparavant,  de  retirer 
environ  15  centhnètres  cubes  de  sang.  L’ensemen¬ 
cement  sur  gélose  donnait,  au  bout  de  quarante 
heures,  im  grand  nombre  de  colonies  typiques  de 
gonocoques. 

L’autopsie,  de  son  côté,  laissait  voir,  depuis  la 
peau  ictérique  jusqu’aux  organes  les  plus  profonds, 
sans  exception,  tme  série  de  petites  hémorragies, 
lenticulaires,  disséminées,  çà  et  là,  à  leur  surface  et 
à  leur  intérieur. 

Le  foie  présentait  l’image  complète  de  l'atrophie 
jaune  aiguë  :  les  quelques  cellules  hépatiques  visibles, 
au  microscope,  au  milieu  d’un  tissu  conjonctif  mal 
coloré,  étaient,  pour  ainsi  dire,  méconnaissables; 
leur  noyau  était  absent,  leur  protoplasma  criblé  de 
vacuoles. 

On  s’était  donc  trouvé  en  présence  d’une  gono¬ 
coccémie  aiguë,  avec  atrophie  jaune  aiguë  du  foie, 
dont  l’évolution  si  rapide  ne  pouvait  s’expliquer  que 
par  l’envahissement  immédiat  du  liquide  sanguin' 
par  les  gonocoques. 

Le  foie  débordé  n’avait  pu  suffire  à  sa  tâche, 
dans  son  rôle  de  défenseur  ;  c’est  ce  qui  fait  com¬ 
prendre  l’existence  des  altérations  si  profondes 
constatées  sur  la  tablé  d’autopsie. 

En  réalité,  l’infection  aiguë  du  foie  ne  se  constate 
pour  ainsi  dire  jamais  à  la  suite  d'une  blennorragie. 
On  cite  cependant  le  cas  d’Ulhnann,  où  un  ictère 
grave  avait  succédé  à  une  endocardite  de  nature 
gonococcique. 

On  sait,  d’autre  part,  que  l’atrophie  aiguë  du  foie 
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peut  se  rencontrer  au  cours  des  maladies  infectieuses 
les  plus  diverses  ;  il  convient  de  comprendre  excep¬ 
tionnellement  parmi  celles-ci,  la  blennorragie,  sus¬ 
ceptible,  comme  elles,  d’entraîner  rme  complica¬ 
tion  aussi  grave  se  terminant  par  la  mort. 

PERDRIZET. 

Diagnostic  fonctionnel  des  affections 
hépatiques. 

On  sait  que,  dans  les  cas  de  lésions  graves  du  foie, 
on  voit  survenir  dans  l’urine  de  grandes  quantités 
d’acides  amidés.  On  pouvait  se  demander  si  la  désin¬ 
tégration  de  la  molécule  d’albumine  allait  toujours 
jusqu’à  ce  stade  ;  en  d’autres  termes,  si  elle  ne  pou¬ 
vait  s’arrêter  plus  avant  pour  donner  des  dérivés 
à  molécule  azotée  plus  compliquée.  La  chose  était 
d’autant  plus  probable  que,  chez  l’homme  normal, 
on  trouve  toujours  dans  l’urine,  en  petites  quantités, 
il  esj;  vrai,  des  substances  complexes  qui,  par  dé¬ 
composition,  dorment  naissance  à  des  acides  amidés  ; 
tels  sont  notamment  les  acides  ox3rprotéiques  et  les 
pol3q)eptides. 

P^s  une  série  d’expériences  entreprises  à  la 
clinique  de  von  Noorden,  Paek  et  .Saxe  [Zeitschnft 
für  Min.  Medidn,  PXXIII,  fasc.  i,  2,  3,  4)  ont 
démontré  qu’à  l’inverse  de  ce  qui  se  passe  chez 
l’individu  normal,  l’administration  à  des  hépa- 
tiques'd’ acides  amidés  ou  même  simplement  d’une 
nourriture  riche  en  azote,  augmentait  considérable¬ 
ment  la  quantité  relative,  non  seulement  des  acides 
amidés,  mais  aussi  des  polypeptides  urinaires. 

Il  était  dès  lors  int^essant  de  rechercher  la  valeur 
de  ce  symptôme  dans  le  diagnostic  des  maladies  du 
foie,  d’autant  que  les  signes  fonctioimels  se  rap¬ 
portant  à  cet  organe  sont loin  de  toujours  concorder  ; 
dans  un  cas,  on  observera  shnpleraent  de  l’urobi- 
linurie;  dans  im  autre,  c’est  la  tolérance  pour  la 
lévulose  qui  est  diminuée;  dans  im  troisième  enfin, 
on  notera  surtout  des  troubles  dans  la  désintégration 
de  la  molécule  d’albmnine,  qui  ne  parvient  plus  jus¬ 
qu’à  ses  termes  n4hnes.  Cette  dissociation  des 
symptômes  morbides  correspond  évidemment  à  des 
troubles  différents  dans  les  fonctions  de  la  cellule 
hépatique. 

Pour  la  facilité  de  leur  étude,  Palk  et  Saxl  ont 
divisé  les  affections  hépatiques  en  quatre  groupes. 
Dans  le  premier,  ils  ont  rangé  les  affections  qui 
agissent  mécaniquement  et  n’atteignent  que  secon¬ 
dairement  le  parenchyme  ;  hépatique  (tumeurs, 
kystes  à  échinocoques,  stase  hépatique,  leucé¬ 
mie,  etc.)  ;  dans  le  second,  ils  ont  réuni  les  altéra- 
tiona  du  foie  d’origine  infectieuse  ou  toxique  (alcool, 
chloroforme,  toxines  bactériennes,  typhus,  S3Tphilis, 
scarlatine,  tuberculose,  etc.);  le  troisième  groupe 
comprend  les  maladies  dues  à  l’action  sur  le  paren¬ 
chyme  hépatique  des  constituants  de  la  bile  (ictère 
catarrhal,  par  obstruction  du  cholédoque,  etc.)  ; 
enfin,  les  cirrhoses  atrophiques  et  hypertrophiques 
forment  le  quatrième  et  dernier  groupe.  Dans  tous 
.les  cas,  le  contrôle  du  fonctionnement  hépatique  a 


porté  sur  la  constatation  de  l’urobilmmie,  l’épreuve 
de  la  lévulosurie  alimentaire,  et  enfin  l’étude  du 
métaboUsme  albuminoïde,  c’est-à-dire  du  rapport 
de  l’azote,  de  l’iuée,  de  l’ammoniaque  et  des  dérivés 
supérieurs  (acides  amidés,  polypeptides)  à  l’azote 
total. 

D’une  façon  générale,  on  peut  remarquer  que 
l’urobilinurje  et  la  lévulosurie  alimentaire  marchent 
de  pair,  notaimnent  dans  les  infections  (typhus, 
pneumonie,  etc.),  tandis  que  les  troubles  du  méta¬ 
bolisme  azoté  semblent  exiger,  pour  se  produire,  des 
modifications  anatomiques  déjà  plus  avancées  ou 
des  altérations  toxiques  du  parenchyme  hépatique. 
De  foie  semble,  en  effet,  disposer  d’xme  force  de 
réserve  sufiSsante  pour  suppléer  à  l’exclusion  fonc- 
tiomielle  d’une  portion  assez  notable  de  son  paren- 
ch3une. 

C’est  dans  les  cas  de  cirrhose  qu’on  constate  les 
troubles  les  plus  profonds  dans  le  fonctionnement 
du  foie  ;  l’éhmmation  d’urobüme,  l’épreuve  de  la 
lévulosurie,  l’étude  des  rapports  azotés,  tout  té¬ 
moigne  de  l’altération  de  la  cellule  hépatique.  Cette 
constatation  facilite  singulièrement  le  diagnostic 
dans  les  cas  douteux,  d’autant  que  ces  symptômes 
fonctionnels  se  produisent  de  façon  précoce,  alors 
même  que,  cliniquement,  on  n’observe  que  de 
vagues  troubles  gastriques.  C’est  l’imprégnation 
toxique  du  parenchyme  hépatique  qui  est  ici  en 
cause,  et  il  doit  en  être  vraisemblablement  de  même 
dans  les  maladies  infectieuses  graves.  Il  en  est  tout 
autrement  dans  le  foie  ictérique  ;  dans  ce  cas,  les 
troubles  de  l’élimination  azotée  sont  peu  accusés  ; 
par  contre,  la  lévulosurie  alimentaire  manque  rare¬ 
ment,  et  il  en  est  de  même  de  l’urobilinurie,  sauf 
dans  les  cas  où  l’obstruction  complète  du  cholé¬ 
doque  empêche  la  réduction  des  pigments  biliaires 
dans  l’intestin.  Quant  aux  tumeurs,  elles  influencent 
relativemènt  peu  le  fonctionnement  hépatique,  et  il 
n’est  pas  rare  de  voir  les  végétations  néoplasiques 
déjà  très  étendues,  alors  que  les  différentes  épreuves 
fonctioimelles  restent  négatives.  Bn  résumé,  le  pre¬ 
mier  signe  de  souffrance  du  foie  semble  être  l’urobi- 
linurie,  tandis  que  l’élimination  de  produits  azotés, 
antécédents  de  l’urée,  paraît  dépendre  d’une  altéra¬ 
tion  relativement  grave  et  toute  spéciale  de  la 
cellule  hépatique,  qu’on  peut  contrôler  par  inges¬ 
tion  d’acides  amidés  (glycocoUe)..  Ce  surcroît  de 
travail  s’effectue  encore  à  un  stade  où  le  pouvoir 
assimilateur  de  la  lévulose  et  la  transformation  des 
pigments  .  biliaires  soufirent  déjà  considérable¬ 
ment  D’ime  façon  générale,  on  peut  dire  que 
l’isolement  ou  la  coexistence  de  ces  symptômes 
permet  de  tirer  des  indications  précieuses  pour 
fixer  le  diagnostic,  notamment  dans  les  cas  douteux. 

R.  Waucomont. 
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ARSIMOLES  et  HALBE] 

REVUE  Généra: 


LES  TROUBLES  MEÏS^IT^^X 
SÉNILES  ET  PRÊSÊNILES 

les  D”  ARSIMOLES  et  HALBERSTADT, 


Depuis  l’époque  où,  en  1895,  Ritti  résumait,  dans 
.son  rapport  au  Congrès  de  Bordeaux,  la  question 
des  psychoses  de  la  vieillesse,  tout  ce  chapitre  de 
pathologie  mentale  a  été  renouvelé.  Nous  croyons 
donc  qu’il  est  intéressant  de  donner  un  aperçu 
d’ensemble  de  la  question,  en  insistant  sur  les 
acqrdsitions  récentes.  Disons,  d’une  manière  géné¬ 
rale,  que  la  tendance  actuelle  est  de  remanier  les 
■grandes  synthèses  d’autrefois  :  fohe  de  la  ménopause, 
■démence  sénile,  etc.,  et  d’établir  un  certam  nombre 
de  types  (autant  que  possible  anatomo-cUniques), 
bien  différenciés,  tout  en  évitant  de  les  multipher 
jusqu’à  en  avoir  une  poussière  de  variétés  sans 
intérêt.  Nous  diviserons  notre  étude  en  trois  parties  : 

Psychoses  préséniles  ; 

Troubles  mentaux  artérioscléreux  ; 

Psychoses  séniles. 

Des  psychoses  préséniles  et  séniles  ne  sont  pas 
toujours  séparées  par  une  démarcation  absolue. 
D’autre  part,  les  troubles  mentaux  artérioscléreux 
s^observent  très  souvent  associés  à  ces  deux  caté¬ 
gories,  et  c’est  ce  qui  justifie  leur  description  ici. 

Psychoses  préséniles.  —  Ainsi  que  le  dit  Kraepe¬ 
lin,  les  psychoses  préséniles  représentent  le  groupe  le 
moins  net  parmi  les  vésanies  de  l'âge  avancé  de  la 
•vie.  Deurs  Ihnit'es  sont  mal  fixées.  Elles  apparaissent, 
en  général,  de  cinquante  ^  soixante  ans  ;  mais  il  ne 
s’agit  pas  là  d’une  règle;  absolue  :  chez  beaucoup  de 
sujets,  leur  début  coïncide  avec  la  ménopause  et 
varie  avec  l’époque  de  celles-ci.  D’autre  part,  l’invo- 
lution  cérébrale  qu’elles  traduisent  peut  être  reculée 
après  la  soixantaine.  Des  rapports  chronologiques 
qu’elles  affectent  avec  la  ménopause  sont  manifestes 
chez  là  femme  au  point  qu’on  les  a  appelées  «  foUe 
.de  la  ménopause».  Ils  existeraient  également  chez 
l’homme,  si  on  adopte  l’opinion  de  Maurice  de 
Pleury  sur  l’âge  critique  de  l’homme,  à  laquelle 
K.  Meridel  a  apporté,  récemment  une  intéressante 
contribution.  Pour  ce  qui  est  de  la  pathogénie,  rap¬ 
pelons  que  Rémond  et  Voivenel  ont,  en  igi-i,  bien 
montré  le  rôle  des  glandes  à  sécrétion  interne  et 
■des  phénomènes  autotoxiques. 

Nous  diviserons  les  psychoses  préséniles  en  trois 
.grands  groupes  :  1°  les  états  dépressifs  ;  2°  les  états 
•  maniaques  ;  3“  les  états  délirants. 

Les  états  dépressifs.  —  Parmi  ces  états,  le  plus 
fréquent  et  diniquement  le  mieux  caractérisé  est  la 
mélancolie  présénile.  Il  s’agit  là  d’une  forme  dont  la 
symptomatologie  .est  bien  connue  de  tous  les  psy¬ 
chiatres,  et  dont  voici  les  traits  principaux  :  dépres¬ 
sion  affective,  inhibition  psychique  et  psychomo- 
N®  42. 
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trice,  idées  déhrantes  mélancoUques  (auto-accusation, 
idées  de  ruine,  idées  de  négation,  etc.),  idées  h3po- 
condriaques,  tendance  au  smcide.  Elle  ressemble 
à  la  phase  mélancolique  de  la  fohe  périodique,  et 
c’est  précisément  cette  analogie  chnique  qui  a  été 
la  cause  des  discussions  doctrinales  pendantes 
depuis  quelques  années  à  son  sujet.  Il  s’agit,  au  fond, 
d’ime  question  d’évolution  et  de  pronostic  ;  la  mélan¬ 
colie  présénile  guérit-elle,  comme  les  accès  de  folie 
périodique,  ou  bien  est-elle  incurable  et  aboutit-elle 
à  mie  déchéance  intellectuelle  ?  Kraepehn  pensait 
autrefois  que  la  mélancolie  présénile  était  mie  mala¬ 
die  autonome  (voy.  la  thèse  de  Capgras,  igoo).  En 
1907-1908,  un  de  ses  élèves,  G.  Dreyfus,  s’est  attaché 
à  la  faire  rentrer,  au  contraire,  dans  la  fohe  pério¬ 
dique  ;  ayant  suivi  les  malades  de  la  clinique  même 
de  Kraepehn  pendant  plusieurs  années,  il  a  vu  que 
les  uns  avaient  guéri  de  leur  accès  dépressif  et  que 
les  vrais  incurables,  étiquetés  mélancohques  présé¬ 
niles,  représentaient  des  erreurs  de  diagnostic.  Krae¬ 
pehn  a  fini  par  se  ranger  à  cet  avis  et  n’admet 
plus,  à  i’heure  actueUe,  l’autonomie  de  la  mélancohe 
présénile  ;  pour  lui,  effectivement,  il  s’agit,  tantôt  de 
folie  périodique,  tantôt  d’artériosclérose  ou  de 
démence  sénile  à  début  dépressif.  D’opinion  de  Krae¬ 
pehn  n’est  pas  admise  sans  conteste  :.Æ’est  aüisi  que 
Berger,  Bmnke,  etc.,  estiment  qu’il  y  a  toujours 
heu  de  décrire  la  mélancohe  présénüe  comme  forme 
autonome.  Nous  pensons  que  la  smiihtude  du 
tableau  chnique  avec  les  accès  de  fohe  périodique  ne 
doit  pas  faire  oubher  l’existence  de  traits  particu¬ 
liers  :  absence  d’accès  antérieurs,  fréquence  des 
idées  hypocondriaques  qui  peuvent  même  dominer 
la  scène,  évolution  généralement  longue  et  parfois 
entrecoupée  de  rémissions  pouvant  eu  imposer  pour 
des  guérisons. 

A  côté  de  la  fonne  classique,  -viennent  se  placer 
des  formes  atypiques.  C’est  ainsi  que  certains  sujets, 
avec  tare  héréditaire  comme  le  dit  Sjjiehneyer, 
ont  de  la  mélancohe  légère,  avec  conscience  de  la 
maladie  et  état  psycliique  voisin  de  la  nomiale. 
Chez  d’autres  malades,  le  déhre  hypocondriaque 
domine  toute  la  scène.  Rappelons  la  forme  décrite 
par  Eurstner  :  mélancohe  d’apparence  très  légère, 
passant  même  iiiapèrçue,  et  provoquant  une  tenta¬ 
tive  de  suicide  à  laqueUe  personne  ne  s'attendait. 
Eurstner,  on  le  sait,  exphquait  ainsi  un  grand 
nombre  de  suicides  de  vieillards.  Nous  nous  bornons 
à  signaler  ces  formes  bien  tranchées,  sans  insister 
sur  ceUes  qui  sont  moins  individuahsées. 

Parmi  les  états  dépressifs  de  l’âge  présénile,  il 
existe  des  formes  où  l’anxiété  domine  à  ce  point 
qu’elle  imprime  un  cachet  spécial  au  tableau  ch¬ 
nique.  Ces  formes  étaient  connues  de  longue  date. 
Récènnnent,  Kraepehn  a  essayé  de  dégager  quelques 
types  particuhers.  Un  premier  groupe  comprend 
des  cas  évoluant  vers  un  affaiblissement  intellectuel 
progressif,  et  présentant  des  idées  déhrantes 
nombreuses,  quelquefois  des  hahucinations.  Un 
deuxième  groupe  renferme  des  cas  avec  agitation 
intense,  évolution  grave  et  généralement 
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rapide,  et  mort  fréquente.  Kraepelin  et  Spielmeyer 
signalent  l’exdstence,  dans  beaucoup  de  ces  formes 
anxieuses,  de  grosses  lésions  cérébrales  :  lésions 
cellulaires,  prolifération  névroglique,  etc.  Spiel¬ 
meyer  les  considère  comme  des  psychoses  organiques, 
mais  reconnaît  que  ces  faits  sont  encore  mal  connus 
anatomiquement  et  cliniquement.  La  question  est, 
en  somme,  obscure  et  demande  de  nouvelles 
recherches.  A  côté  de  ces  deux  groupes,  on  peut  en 
placer  tm  troisième  que  Kraepelin  autrefois  consi¬ 
dérait  comme  rentrant  dans  le  cadre  de  la  catatonie 
tardive,  mais  qu’aujourd’hui  il  tend  à  classer  parmi 
ces  états  dépressifs  :  on  trouve  ici  une  évolution  vers 
un  affabilissement  intellectuel  après  une  période  de 
dépression  et  de  négativisme.  L’autopsie  montre 
l’existence,  ici  encore,  de  grosses  liions  anatomiques. 

Il  nous  paraît  légitime  de  mentioimer,  à  côté  des 
états  dépressifs,  tm  groupe  de  cas  qui  ont  été  décrits 
sous  le  nom  de  catatonie  tardive.  Schrôder,  Zweig 
tSommer,  MouratofE,  Berger,  etc.,  ont  effectivement 
pubhé  des  observations  qui  ne  se  différencient  pas 
des  cas  classiques  de  «  démence  précoce  »  :  idées 
déhrantes  .paranoïdes,  hallucinations,  symptômes 
catatoniques,  démence  terminale.  Le  début  se  ferait 
toujours  par  une  phase  de  dépression.  Le  sexe 
féminin  est  plus  souvent  atteint.  Que  faut-ü  penser 
de  la  place  nosologique  à  attribuer  à  ces  faits  ?  Leur 
existence  est  certaine  ;  mais  on  peut  se  demander, 
étant  donnée  la  fréquence  de  l'évolutionparpoussées 
successives  dans  la  démence  précoce,  si  les  sujets 
étiquetés  catatoniques  tardifs  n’ont  pas  déjà  pré¬ 
senté  autrefois  des  accès  légers  entrecoupés  par  des 
rémissions  assez  longues  avant  d’aboutir  à  un  état 
mélancolique  confirmé. 

Les  états  maniaques.  —  Observés  à  l’âge  présé¬ 
nile,  ils  n’ont  rien  de  spécial.  Ils  relèvent  généra¬ 
lement  de  la  folie  maniaque-dépressive,  qui  présente 
souvent  à  cet  âge  une  recrudescence  (Pilez,  Ducosté). 

Les  psychoses  délirantes.— Elles  présentent  dans 
l’âge  présénile,  outre  des  formes  commîmes  à  tous  les 
âges,  quelques  variétés  partieuhères  que  nous  allons 
seules  indiquer.  Mentionnons  tout  d’abord  le  délire 
de  préjudice  présénile,  dégagé  par  Kraepelin  et 
bien  étudié  par  Pascal  et  Courbon.  C’est  une 
psychose  rare,  et  caractérisée  par  l’existence,  sur 
un  fond  de  méfiance  et  d’irritabilité,  d’idées  déh- 
rantes  multiples  de  préjudice,  de  persécution,  par¬ 
fois  d’empoisonnement.  Ces  idées  sont  variables,  - 
mobiles,  ne  se  concrétisant  jamais  en  un  déKre 
systématisé.  Les  hallucinations  manquent.  Récem¬ 
ment,  Boudon  et  Genil-Perrin,  Hannard,  en  ont 
rapporté  des  cas.  En  opposition  avec  cette  forme 
non  systématisée.  Sérieux  et  Capgras  parlent  de  la 
«variété  tardjve»  du  déhre  d’interprétation  qu’ils 
ont  décrit  et  qpi  est,  du  reste,  également  exception¬ 
nelle.  Lès  deujç  psychoses  précédentes  ne  sont  pas 
hallucinatoires.  Une  dernière  forme  a  été  décrite 
sous  le  nom  de  paranoïa  d’involution  (Kdeist).  Les 
troubles  sensoriels  sont  constants  et  s’accompagnent 
d’interprétations  délirantes,  d’excitation  intellec¬ 
tuelle,  et  surtout  d’ime  modification  de  l’humeur,  ■ 


méfiance  pathologique,  exagération  de  la  personna¬ 
lité,  iastabUité.  Il  s’agirait,  en  somme,  d’ime  psychose 
hallueinatoire  systématisée,  sans  évolution  fatale 
vers  la  démence.  Notons  que,  dans  ces  trois  sortes 
de  cas,  il  s’agit  de  sujets  prédisposés,  à  tendance 
méfiante  et  interprétative,  chez  lesquels  l’involution 
a  déterminé  l’éclosion  de  la  maladie.  C’est  presque 
toujours  (notamment  pour  les  première  et  troisième 
formes),  le.  sexe  féminin  qui  est  atteint. 

Troubles  mentaux  artério-scléreux. — E  existe 
plusieurs  formes  mentales  relevant  directement  de 
l’artériosclérose  cérébrale.  La  plupart  des  malades 
entrant  dans  ce  cadre  présentent  ce  trait  commun  : 
'coexistence  de  troubles  psychiques  plus  ou  moins 
prononcés  avec  des  phénomènes  de  déficit  cérébral 
circonscrit  (dysarthrie,  aphasie,  agnosie,  apraxie,  etc.), 
et  certains  symptômes  d’ordre  plus  particuhèrément 
neurologique,  sur  lesquels  nous  n’avons  pas  à  insis¬ 
ter,  tels  que  :  troubles  oculo-moteurs,  troubles  de 
la  marehe,  parésies,  troubles  des  réfiexes,  ver¬ 
tiges,  etc.  Mais  ce  qui  complique  souvent  le  tableau 
clinique  dans  chaque  cas  particulier,  c’est  l’exis¬ 
tence  possible  de  divers  facteurs  étiologiques 
surajoutés.  Les  lésions  artérioscléreuses  des  organes 
peuvent  superposer  des  syndromes  mentaux  con- 
fusionnels  autotoxiques  (urémie,  par  exemple). 
D’autre  part,  les  infections  et  intoxications  exogènes, 
telles  que  syphilis  et  alcooUsme,  auxquelles  les  sujets 
ont  pu  être  soumis  antérieurement,  augmentent  la 
difficulté  du  diagnostic  étiologique.  Enfin,  connue 
l’âge  des  troubles  mentaux  artérioscléreux  se  confond 
généralement  avec  celui  de  l’involution  cérébrale, 
il  est  .parfois  difficile  de  démêler  ce  qui  ressort  à 
l’un  ou  à  l’autre  de  ces  deux  facteurs.  De  ces  consi¬ 
dérations,  il  ressort  que  les  cas  purs  d’artériosclérose 
cérébrale  se  voient  rarement  en  clinique.  Les 
descriptions  qui  vont  suiyre  se  rapportent  à  l’arté¬ 
riosclérose  cérébrale  proprement  dite;  dans  les  cas 
particuUers,il  sera  sohvent  nécessaire  de  dégager  ces 
tableaux  cliniques  des  syndromes  variables  sura¬ 
joutés,  dont  nous  venons  de  donner  im  aperçu. 

Les  auteurs  ont  coutume  de  classer  les  troubles 
mentaux  artérioscléreux  en  formes  légères  et  formes 
graves.  Cette  conception  nous  paraissant  trop 
schématique,  nous  allons  étudier  successivement 
les  différentes  catégories  qui  ont  été  décrites.  Du 
reste,  au  point  de  vue  de  leur  évolution,  cés  caté¬ 
gories  ne  sont  pas  nettement  tranchées,  le  même 
sujet  pouvant  présenter  successivement  plusieurs 
formes. 

Les  formes  neurasthéniques  sont  particulièrement 
fréquentes.  Leur  étude  a  été  faite  surtout  par  Régis, 
et  plus  réceimnent  par  Windscheid.  Il  s’agit  d’ ar¬ 
térioscléreux  qui  présentent  vers  cinquante  à  soi¬ 
xante  ans  des  phénomènes  d’asthénie  psychique,  ■ 
parfois  consciente,  accompagnée  de  céphalée,  de 
vertiges,  d’affaibEssement  de  la  mémoire  et  d’im 
certain  affaiblissement  de  l’affectivité.  Ces  sujets 
sont  déprimés,  ont  parfois  même  de  l’anxiété  et  un 
sentiment  d’insufSsance.  Le  sommeü  est  souvent 
troublé.  La  maladie  est  tenace  et  peut  s’exaspérer 
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d’une  façon  paroxystique.  Régis  attribue  ime  telle 
importance  à  l’artériosclérose  qu’il  lui  rapporte  la 
plupart  des  cas  de  neurasthénie  tramnatique. 

Des  états  confusionneis  avec  agitation  ne  sont  pas 
rares  dans  l’artériosclérose  cérébrale.  Furstner,  dès 
1889,  a  décrit  la  confusion  mentale  hallucinatoire 
des  athéromateux.  Après  quelques  prodromes,  se 
développe  très  rapidement  un  état  aigu  de  confusion 
avec  désorientation,  hallucinations,  agitation  mo¬ 
trice,  humeur  dépressive,  associé  à  des  troubles  cir¬ 
culatoires  manifestes.  Certains  de  ces  cas  aboutissent 
à  la  guérison.  Raecke  et  d’autres  auteurs  ont  observé 
ensuite  des  états  analogues  transitoires,  qui  peuvent 
être  suivis  d’tm  délire  durable,  organisé  aux  dépens 
de  l’état  onirique  antérieur.  Parfois  ces  formes  confu- 
sionnelles  transitoires  sont  de  très  courte  durée  et 
ressemblent  au  premier  abord  à  de  l’épilepsie  larvée. 
Tous  ces  accès  peuvent  surs^enir  à  la  suite  d’ictus 
apoplectiques  constatés  ou  même  passés  inaperçus. 

Chez  les  artérioscléreux,  peuvent  s’observer,  éga¬ 
lement  d’une  façon  transitoire,  des  états  catalep¬ 
tiques,  étudiés  par  Dupré,  après  Brissaud,  chez  des 
vieillards  artérioscléreux.  Des  sujets  présentent  de 
l’apathie  et  une  suggestibilité  marquée  qui  leur  fait 
conserver  les  attitudes  provoquées.  Dupré  insiste 
sur  l’association  très  fréquente  avec  des  états  de 
confusion,  et  attribue  ces'  cas  à  des  infections  ou 
intoxications  surajoutées  à  l'athéromasie  cérébrale. 

Beaucoup  de  cas  à’épilepsie  tardive  surviennent 
—  on  le  sait  —  chez  des  artérioscléreux.  Signalons 
toutefois  qu’il  n’est  pas  absolmnent  prouvé  que 
l’artériosclérose  en  soit  la  caisse  réellement  efficiente. 
Hubert  pense  que  l’étiologie  de  l’épilepsie  tardive 
est  aussi  indécise  que  celle  de  l’épilepsie  essentielle. 
Kraepelin  a  vu  l’épilepsie  tardive  survenir  avec  ime 
particuUère  fréquence  chez  des  artérioscléreux  al- 
cooUques  ;  pour  lui,  l’intoxication  éthylique  provo¬ 
querait  particulièrement  la  forme  épileptique  de 
l’artériosclérose. 

Jusqu’ici  nous  avons  étudié  les  formes  smdout 
fonctionnelles  de  l’artériosclérose  cérébrale.  Il  y 
avait  certes  des  lésions,  mais  qui,  étant  banales  et 
essentiellement  disséminées,  ne  jouaient  pas  de 
rôle  prédominant.  Nous  arrivons  maintenant  aux 
formes  à  grosses  lésions  anatomiques. 

Dans  un  premièr  groupe  rentre  la  forme  apoplec¬ 
tique  avec  ses  différentes  modalités.  Parfois  la  ma¬ 
ladie  débute  par  une  diminution  de  l’activité  psy¬ 
chique,  accompagnée  de  faiblesse  émotionnelle,  de 
troubles  de  la  mémoire  bien  connus  et  d’un  certain 
automatisme  psychologique.  Plus  tard  survieiment 
des  ictus  répétés  auxquels  peuvent  succéder,  soit  des 
états  dépressifs,  soit  des  états  d’agitation.  D’autres 
fois,  au  contraire,  le  premier  phénomène  observé 
est  un  grand  ictus  apoplectique,  siüvi  d’obnubilation 
passagère,  et  les  troubles  psychiques  durables  n’ap¬ 
paraissent  que  bien  plus  tard.  Ces  deux  variétés 
aboutissent  progressivement  à  une  démence  orga¬ 
nique  définitive,  l’évolution  pouvant  d’ailleurs  être 
accélérée  par  dés  ictus  répétés.  Cette  division  en 
deux  formes,  adoptée  par  Kraepelin,  est  naturelle- 


-  LES  TROUBLES  MENTAUX  351 

ment  schématique,  et  il  existe  en  clinique  de 
nombreux  cas  de  transition. 

Des  rapports  entre  les  lésions  anatomiques  et  les 
tableaux  cliniques  que  nous  venons  de  décrire  sont 
encore  malaisés  à  établir.  Pointant,  d’après  Kraepelin, 
ü  semble  se  dégager  ceci  :  dans  la  première  variété  de 
la  forme  apoplectique,  de  même  que  dans  l’épilepsie 
artérioscléreuse,  il  existerait  des  lésions  corticales 
diffuses,  incomplètement  destructives  sans  locali¬ 
sation  régionale  ;  au  contraire,  dans  la  deuxième 
variété,  existerait  plutôt  de  l’athérome  des  gros 
vaisseaux.  Dans  les  cas  où  l’on  observe  des  phéno¬ 
mènes  d’ordre  circonscrit  (aphasie,  apraxie,  etc.),  à 
évolution  lente,  il  y  aurait  de  la  «  güose  périvascu¬ 
laire»  (prolifération  névrogUque  localisée  autour  de 
certains  vaisseaux  et  prenant  la  place  du  tissu  ner¬ 
veux  disparu).  Dorsqu’il  existe  de  multiples  foyers 
miUaires  d’hémorragie  et  de  ramollissement,  cela 
correspondrait  cliniquement  à  des  ictus  fréquents 
plus  ou  moins  graves  avec  quelques  symptômes  cir- 
conserits  peu  prononcés  (aphasie,  apraxie,  etc.). 

Un  certain  nombre  d’ artérioscléreux  présentent 
un  état  démentiel  profond.  C’est  à  KJippel  que 
revient  l’honneur  d’avoir  le  premier  étudié  ces  cas, 
sous  le  nom  de  «  pseudo-paralysie  générale  »  arthri¬ 
tique  (par  athéromasie  cérébrale).  Il  est  certain  que  le 
clinicien  pourra  parfois  être  embarrassé  pour  la  diffé¬ 
rencier  de  la  paralysie  générale  tardive  vraie,  notam¬ 
ment  lorsque  celle-ci  affecte  la  forme  circonscrite 
dite  de  Dissauer.  D’existence  de  troubles  pupillaires, 
de  troubles  de  la  parole  et  d’autres  symptômes  so¬ 
matiques  importants  (ictus,  etc.),  contribue  à  cette 
difficulté.  Da  ponction  lombaire  et  la  réaction  de 
Wassermann  seront  parfois  les  seuls  éléments  déci¬ 
sifs  du  diagnostic. 

Binswanger  et  Alzheimer  ont  beaucoup  étudié 
ces  questions,  surtout  au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique,  et  il  semble  qu’on  puisse  —  actuelle¬ 
ment  —  distinguer,  à  un  point  de  vue  schématique, 
trois  formes  de  «  démence  artériosclérotique»  (Da- 
dame)  :  l’ime  que  nous  avons  décrite  plus  haut 
(démence  post-apoplectique),  et  deux  autres  qui  sont 
l’encéphalite  sous-corticale  chronique  de  Bins¬ 
wanger  et  la  «senile  Rindenverôdtmg»  d’Alzheimer. 
Da  pseudo-paralysie  générale  de  KUppel  rentrerait 
ainsi  dans  la  «  démence  artériosclérotique  »  et  se 
présenterait  cliniquement  sous  l’une  de  ses  trois 
formes. 

1/ encéphalite  sous-corticale  chronique  de  Bins¬ 
wanger  est  caractérisée  par  des  lésions  anatomiques 
toutes  spéciales.  l^Ue  survient  de  préférence  à  l’âge 
présénile  (50  à  60  ans).  Hn  voici  les  principaux 
signes  :  affaiblissement  progressif  de  l’intelligence, 
indifférence  aboutissant  sans  délire  à  une  déchéance 
psychique  complète.  H  existe  des  symptômes  nets 
de  localisation  :  hémiparésies  ;  troubles  de  la  parole  ; 
troubles  pupillaires  mal  définis  ;  hémianopsie  ; 
aphasie  sensorielle  ou  motrice  fréquente  ;  asymbolie  ; 
ictus  fréquents.  D’anatomie  pathologique  de  la 
maladie  est  résumée  par  Wollenberg  de  la  façon  sui¬ 
vante  ;  discordance  marquée  entre  les  lésions  corti- 
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cales,  presque  nuUes  (légère  atrophie),  et  les  lésions 
de  la  substance  blanche,  qui  sont  très  prononcées 
et  consistent  en  atrophie  des  faisceaux  blancs  pou¬ 
vant  même  occuper  un  lobé  entier  et  prédominant 
à  la  partie  postérieure  du  cerveau  (lobes  occipital  et 
temporal).  Il  y  a  artériosclérose  nette  des  vaisseaux 
longs  du  centre  ovale  (KraepeUn). 

I,a  forme  d’Alzheimer  (i)  s’oppose  à  lafonue  précé¬ 
dente.  Bile  est  caractérisée  par  des  lésions  corticales 
consécutives  à  la  dégénérescence  des  petits  vaisseaux 
courts  nourriciers.  Il  se  forme  dans  l’écorce  des  petits 
foyers  de  destruction  de  la  substance  grise  avec  pro¬ 
lifération  névroghque  secondaire.  Cette  forme  est 
cliniquement  moins  individualisée  que  celle  de  Bins- 
wanger.  EUe  se  développe  chez  des  sujets  très  âgés 
(contrairement  à  l’encéphaUte  sous-corticale),  et 
aboutit  à  un  état  démentiel  d’origine  artériosclé- 
reuse  qui  s’associe  avec  la  démence  sénile.  Comment, 
d’aüleurs,  en  serait-il  autrement,  puisque,  ainsi  que 
nous  venons  de  le  voir,  il  y  a  des  lésions  de  désinté¬ 
gration  du  tissu  nerveux  qui  ne  diffèrent  en  rien  de 
celles  que  Léri  décrit  dans  le  cerveau  sénile  (état 
vemiordu  de  Pierre  Marie)  ? 

Psychoses  séniles.  —  Dans  l’étude  des  troubles 
mentaux  séniles,  il  importe  de  différencier  la  dé¬ 
mence  sénile  simple,  exagération  morbide  de  l’in- 
volution  sénile  normale,  et  les  différentes  psychopatliies 
liées  à  la  sénilité.  Nous  n’avons  pas  à  décrire  la 
démence  sénüe  simple,  caractérisée  par  la  déchéance 
progressive  des  facultés  intellectuelles  ;  c’est  là  im  ta¬ 
bleau  clinique  connu  de  tout  le  monde.  Mais  en  dehors 
d’elle,  nombreuses  sont  les  formes  cliniques  en 
rapport  avec  l’involution  sénile,  et  plusieurs  d’entre 
elles  ont  précisément  fait  l’objet  de  travaux  intéres¬ 
sants  dans  ces  dernières  années. 

Tout  comme  à  l’âge  présénile,  on  observe  dans  la 
vieillesse  des  états  dépressifs,  maniaques  et  confu- 
sionnels  qui,  au  point  de  vue  S5mptomatique  pur, 
ne  présentent  de  spécial  que  la  tendance  à  l’affaiblisse¬ 
ment  intellectuel  et  la  fréquence  des  affections 
somatiques.  Ces  dernières,  ainsi  que  l’artériosclérose 
concomitante,  sont  souvent  responsables  en  partie 
des  troubles  psychiques  constatés,  et  les  rendent 
parfois  difficiles  à  interpréter.  Des  phénomènes  ar- 
térioscléreux  peuvent  être  si  accusés  que,  dans  cer¬ 
tains  cas,  on  se;  trouve  en  présence  de  véritables 
tableaux  mixtes  :  troubles  mentaux  de  démence 
simple  avec  symptômes  de  grosses  lésions  artério- 
scléreuses  circonscrites  tels  que  ;  vertiges,  ictus, 
aphasie,  etc.(ICraepelin). 

Des  états  confusiorinels  liés  à  la  démence  sénile 
sont  importants  à  connaître.  Claude  et  Dhermitte 
les  ont  étudiés  dans  im  récent  travaü  sur  lequel 
nous  reviendrons  plus  loin.  Salgo  a  décrit  une  fonne 
curable  de  la  confusion  sénile,  caractérisée  par  des 
hallucinations,  de  la  désorientation,  de  l’agitation 
motrice  continuelle.  Siemerling  et  Hubner,  d’après 

(i)  Il  ne  faut  pas  confondre  cette  forme  avec  la  maladie 
d’Alzheimer  que  nous  décrirons  avec  les  psychoses  séniles,: 
1  s’agit  de  deux  choses  tout  à  fait  différentes. 


lesquels  nous  citons  cet  auteur,  insistent  sur  la 
curabihté  possible  de  cette  variété. 

Da  mélancolie  sénile  est  bien  coimue,  ainsi  que  les- 
idées  délirantes  d’auto-accusation,  hypocondriaques, 
de  ruine,  dénégation,  etc.,  qui  l’accompagnent.  Ce  qu’il 
est  intéressant  de  faire  remarquer,  c’est,  ici  encore,  la 
possibilité  de  guérison,  ainsi  que  Devert,  dans  sa  thèse 
de  1907,  l’a  montré  avec  des  cas  persoimels,  après 
Tliivet  et  Ritti.  Siemerling  met  également  en  garde 
avec  juste  raison  contre  le  diagnostic  hâtif  d’affai¬ 
blissement  intellectuel  :  celui-ci  est  souvent  plus 
apparent  que  réel,  en  raison  de  l’inhibition  psycliique 
qui  le  simule. 

Des  états  délirants  proprement  dits,  plus  ou  moins 
systématisés,  ne  sont  pas  rares  dans  la  vieillesse.  Ils 
sont  souvent  hallucinatoires  ;  les  idées  délirantes 
sont  surtout  à  forme  de  persécution.  Mentionnons 
le  délire  d’interprétation  aigu  et  curable  (Hubner). 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  plus  particulière¬ 
ment  étudié  trois  formes  nouvelles  de  psychoses 
séniles  :  la  presbyophrénie,  la  rhaladie  d’Alzheimer, 
la  forme. de  Pick. 

Da  presbyophrénie,  décrite  d’abord  par  Wernicke, 
s’observe  surtout  chez  la  fenune.  Elle  est  essentielle¬ 
ment  constituée  par  les  signes  suivants  ;  désorien¬ 
tation  profonde  dans  le  temps  et  le  lieu,  amnésie  de 
fixation,  fabulation,  le  tout  évoluant  sans  grand 
affaiblissement  intellectuel  (conservation  relative 
du  jugement  et  de  la  mémoire  pour  les  faits  anciens). 
Il  n’y  a  pas  d’hallucinations,  pas  d’agitation,  pas 
de  confusion  mentale  onirique.  Des  sujets  présentent, 
malgré  quelques  différences  secondaires  sur  les¬ 
quelles  nous  ne  pouvons  pas  insister,  le  même  tré¬ 
pied  symptomatique  que  dans  la  maladie  de  Korsa- 
kofî.  C’est  pomrquoi  Dupré  considère  la  presbyo¬ 
phrénie  comme  un  syndrome  de  KorsakofE  chronique, 
dont  les  signes  de  polynévrite  ont  pu  disparaître, 
et  lui  attribue  la  même  étiologie  (intoxications). 
Kraepelin  tend,  par  contre,  à  considérer  la  pres¬ 
byophrénie  comme  ime  simple  forme  de  démence 
sénile.  Gilbert-Ballet  réunit  sous  le  nom  de  presbyo¬ 
phrénie  les  cas  de  psychopolynévrite  chronique,  dont 
la  réalité  n’est  pas  ^able,  et  ime  autre  forme  liée  à  la. 
démence  sénile,  dont  elle  peut  marquer  le  début.  Cer¬ 
tains  auteurs  (Fischer),  connue  nous  le  montrerons  en 
étudiant  l’anatomie  pathologique,  ont  voulu  faire  de¬ 
là  presbyophrénie  une  véritable  entité  morbide. 
Cette  opinion  n’a  trouvé  jusqu’ici  que  peu  de  crédit. 
Signalons  comme  un  bon  travail  d’ensemble  sur 
la  question  la  thèse  deRouby,  inspirée  par  Dupré. 

Da  description  récente,  sous  le  nom  de  maladie 
d’ Alzheimer,  de  troubles  mentaux  démentiels  avec 
phénomènes  de  déficit  en  foyer,  n’est  basée  actuel¬ 
lement  que  sur  un  très  petit  nombre  d’observations- 
(Puller,  qui,  en  1912,  a  fait  une  revue  générale  de  la 
question,  cite  14  cas).  Aussi,  le  tableau  clinique 
est-il  encore  mal  coimu  et  difficile  à  délimiter.  Nous 
nous  contenterons  de  l’indiquer  à  grands  traits  : 
affaiblissement  psychique  débutant  par  des  troubles 
de  la  mémoire,  surtout  de  fixation,  et  évoluant  pro¬ 
gressivement  et  plus  ou  moins  vite  vers  une  démence; 
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marquée;  concomitance  de  troubles  du  langage 
(aphasie  amnésique,  persévération,  etc,),  d’apraxie, 
d’agnosie.  Il  existe  aussi  des  symptômes  parétiques, 
tels  que  parésie  faciale,  ptosis,  et  des  phénomènes 
bulbaires  graves.  I<a  maladie  survient  généralement 
à  l’âge  présénile,  et  est  sans  rapport  avec  l’artério¬ 
sclérose  (Puher).  I^e  diagnostic  avec  les  formes  arté- 
rioscléreuses  est  difficile,  et  ne  se  fait  que  par  des 
nuances  :  Bessière,  qui  a  consacré  une  étude  récente 
à  cette  affection,  insiste  sur  l’intensité  atténuée 
des  signes  circonscrits. 

Spielmeyer,  qui  signale  la  possibilité  d’ictus,  dit 
que  ceux-ci  sont  toujours  épileptiformes  et  jamais 
apoplectiques,  et  que  l’évolution  se  fait  d’rme  façon 
continue,  sans  poussées.  Schnitzler,  I<afora  ont  obser¬ 
vé  des  cas  avec  myxœdème.  Ceci  prouverait  l’im¬ 
portance  des  troubles  des  glandes  à  sécrétion  interne 
dans  la  production  d’xme  sénescence  précoce  et  grave, 
dont  la  maladie  d’Alzheimer  est  Time  des  manifesta¬ 
tions.  Cette  importance  est,  du  reste,  bien  connue 
depuis  le  rapport  classique  de  Laignel-Lavastine 
(1908). 

Spielmeyer  décrit  comme  forme  atypique  de  la 
démence  sénile  la  variété  individuaiisée  par  Pick  et 
qui  a  comme  substratum  anatomique  une  atrophie 
cérébrale  sénile  circonscrite.  Elle  est  caractérisée, 
en  plus  des  phénomènes  de  déchéance  psychique, 
par  de  gros  troubles  aphasiques,  notamment  de 
l’aphasie  amnésique,  sans  paralysie  motrice,  mais 
avec  quelquefois  asymbohe  et  surtout  apraxie. 
A  notre  avis,  deux  points  différencient  surtout 
cette  forme  de  la  maladie  d’Alzheimer  :  l’âge  plus 
avancé  et  la  fréquence  de  l’artériosclérose  cérébrale 
associée. 

Deny  etEhermitte  ont  décrit,  en  1910,  un  nouveau 
syndrome  anatomo-clinique  qu’ils  appellent 
paraplégique  de  l’encéphalite  corticale  chroniques,  et 
qui  se  caractérise  par  l’association  de  troubles  men¬ 
taux  progressifs  à  caractère  démentiel  et  d’une  para¬ 
plégie  également  progressive  avec  exagération  des 
réflexes  tendineux  et  signe  de  Babin^,  sans 
troubles  sensitifs  ni  sphinctériens.  A  l’autopsie  de 
leurcas-  ilsont  trouvé,  outre  des  altérations  diffuses 
banales  de  l’écorce,  -une  lésion  destructive  bilatérale 
et  symétrique  du  lobule  paracentral  qui,  suivie  de 
dégénération  systématique  du*  faisceau  pyramidal, 
rendait  compte  de  la  paraplégie. 

Ees  lésions  anatomiques  de  la  démence  sénile  et  de 
ses  différentes  formes  ont  été  l’objet  de  nombreux 
travaux  dans  ces  dernières  années.  Nous  allons  en 
donner  ici  un  aperçu  d’ensemble,  enfaisantremarquer, 
d’une  manière  générale,  que  la  superposition  des 
divers  tableaux  cliniques  décrits  plus  haut  avec 
des  lésions  spéciales  n’est  pas  encore  établie  avec 
•certitude. 

On  sait  que  la  démence  sénile  s’accompagne  d’une 
atrophie  cérébrale  plus  ou  moins  caractérisée. 
Ees  modifications  histologiques  ont  été  bien  étudiées 
dans  le  rapport  de  Eéri  sur  le  cerveau  sénile  (1906). 
Eeur  caractère  essentiel  consiste,  en  dehors  des  lésions 
des  petits  vaisseaux,  en  une  désintégration  des 
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éléments  nerveux  avec  prolifération  névroglique 
secondaire.  Lhermitte  et  Elarfeld  considèrent  qu’il 
faut  distinguer  histologiquement  l’atrophie  corticale 
pme  sénile  des  atrophies  dégénératives  par  nécrose 
(états  réticulé,  aréolaire,  foyers  de  nécrose  miliaire), 
dues  aux  lésions  vasculaires.  Qaude  et  Ebermitte 
insistent  sur  ce  fait  que  ces  lésions  atrophiques, 
banales  chez  le  vieillard,  appartiennent  aussi  bien 
à  l’involution  sénile  normale  qu’au  processus  sénile 
démentiel.  Ils  ajoutent  que  les  différences  sont 
surtout  quantitatives.  C’est,  en  somme,  l’opinion 
adoptée  par  Spielmeyer  et  d’autres  auteurs,  pour 
lesquels  la  démence  sénile  n’est  autre  chose  qu’une 
exagération  de  l’involution  sénile  normale. 

D’autres  lésions  histologiques  très  intéressantes, 
mais  difficiles  à  interpréter,  ont  été  décrites.  Ce  sont 
les  plaques  de  Redlich  et  la  dégénérescence  neuro- 
pbrillaire  à’ Alzheimer,  Ees  plaques,  dont  Marinesco 
vient  de  donner  une  excellente  description,  résultent 
du  dépôt  dans  l’écorce  d’une  substance  étrangère 
au  système  nerveux,  sous  la  forme  de  bâtonnets 
filamenteux,  ceux-ci  se  réunissant  en  petits  amas 
situés  dans  l’ intervalle  des  cellules  nerveuses  au  niveau 
de  la  couche  des  petites  cellules  pyramidales.  Ces 
amas  se  conglomèrent,  et  différentes  figures  en 
résultent  successivement,  jusqu’à  prendre  un  aspect 
rayonné.  Ceci  constituera  le  noyau  central.  A  la 
périphérie  de  la  plaque,  se  trouvent  des  neurofibrilles 
proliférées,  qui  présentent  par  places  des  renflements 
en  massue.  Ee  tissu  ambiant  est  souvent  détruit  par 
l’infiltration  diffuse  de  masses  fibrillaires,  et  une  cer¬ 
taine  prolifération  névroglique  entoure  la  plaque.  Il 
s’agit,  en  sonune,  comme  l’adit  Fischer,  d’une  nécrose 
ganglionnaire  miliaire.  Pour  Simchowicz  et  Perusini, 
qui  ont  fait  leurs  recherches  sous  la  direction  d’Alzhei¬ 
mer,  les  plaques  de  Redlich  sont  la  lésion  caractéris¬ 
tique  de  la  démence  sénile  ;  elle  ne  manque  jamais 
dans  cette  maladie  et  ne  se  rencontre  pas  ailleurs. 
Mais  ces  auteurs  ne  croient  pas  qu’elle  soit  plus  spécia¬ 
lement  hée  à  la  presbyophénie  (opinion  soutenue 
par  certains)  qu’à  toute  autre  forme  de  psychopa¬ 
thie  sénile.  Ea  dégénérescence  neurofibriUaire  d’Al¬ 
zheimer  est  rme  dégénération  spéciale  des  cellules 
nerveuses.  Elle  consiste  dans  l’épaississement,  à 
l’intérieur  de  la  celltile,  des  neurofibrilles,  qui  se 
pelotonnent  et  remplissent  toute  la  cellule.  Bientôt 
le  corps  cellulaire  et  son  noyau  se  désagrègent,  etil 
ne  reste,  à  leur  place,  que  des  masses  neurofibriUaires 
affectant  la  forme  en  pelotes  ou  en  corbeilles,  que  l’on 
voit  au  microscope  après  coloration  par  la  méthode 
de  Bielschowsky.  Perusini  a  montré  récemment  que 
ces  modifications  nemrofibrillaires,  tout  comme  les 
plaques,  ne  sont  qu’un  des  aspects  de  l’involution 
sénile. 

E’existence  simultanée  de  plaques  miliaires  et  de 
la  dégénérescence  neurofibriUaire  serait,  d’après 
Alzheimer,  constante  dans  la  maladie  qui  porte  son 
nom.  A-joutons  qu’on  trouve  de  plus,  dans  ceUe-d, 
d’après  Bessière,  de  l’atrophie  cérébrale  généralisée, 
avec  prédominance  sur  certains  lobes,  sans  lésions 
artériosdéreuses,  ni  grosses  lésions  en  foyer.  Au  con- 
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traire  de  la  maladie  d’Alzheimer,  celle  de  Pick  serait 
caractérisée  par  des  atrophies  en  foyer  que  Pick 
localise  essentiellement  dans  le  lohe  temporal  gauche. 
Au  point  de  vue  histologique,  elle  serait  caractérisée, 
d’après  Alzheimer,  par  l’absence  de  plaques  et 
l’existence  de  dégénérescence  fjbrillaire. 
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CYPHOSE  TRAUMATIQUE 
ACCIDENT  DU  TRAVAIL 

les  D'»  ESÇHBÀCH  et  MILHIET  (de  Bourges). 

Dans  une  revue  datant  de  191  r  sur  la  spon¬ 
dylite  traumatique  (i),  lyéon  Imbert  et  F.  Vial 
(de  Marseille)  écrivent  :  «Parmi  les  variétés 
.multiples  de  traumatismes  vertébraux  s,ur  les¬ 
quelles  un  médecin-expert  est  appelé  à  exercer  sa 
sagacité,  celui  qui,  nous,  occupe  présente  une  phy¬ 
sionomie  bien  spéciale  :  Un  accidenté  se  présente 
au  médecin,  porteur-  d’une  déformation  vertébrale 

(i)  h-  Imbert  et  F.  .Vial,  ha  spondylite  traumatique  (mala¬ 
die  de  Kümmel-Vemeuil)  (Presse  Médicale,  5  juillet  1911). 
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récente,  et  lui  déclare  qu’à  la  suite  d’un  effort 
ou  d'un  traumatisme  ancien  du  rachis,  il  s’est  vu 
récemment  atteint  de  douleurs  en  ceinture, 
qu’ü  éprouve  quelques  difficultés  à  marcher  et 
que  son  torse  s’incurve  en  avant,  se  trouve  immobi¬ 
lisé  dans  une  raideur,  lui  rendant  tout  travail 
impossible,  le  moindre  effort  correspondant  à  une 
douleur  aiguë,  au  point  même  où  porta  jadis  le 
traumatisme.  » 

C’est  un  blessé  de  cette  catégorie  que  nous 
avons  observé,  l’un  requis  par  l’accidenté  cher¬ 
chant  à  faire  établir  l’origine  de  sa  déformation 
vertébrale,  l’autre  sollicité  par  la  compagnie 
d’assurance,  qui  couvrait  le  patron.  Notre  avis, 
pris  séparément,  fut  qu’U  s’agissait  d’une  cyphose 
traumatique  ou  maladie  de  Kümmel-Verneuil. 
I<e  blessé  réclamait  une  indemnité  à  la  compagnie 
d’assurance  ;  celle-ci  déclara  s’en  remettre  au  tri¬ 
bunal  civil  du  soin  d’établir  sa  part  de  responsa¬ 
bilité  et  l’indemnité  à  verser. 


I/’ accident  se  présentait  de  la  façon  suivante. 

En  août  igo8,  X...  alors  âgé  de  quarante-et-un 
ans,  journalier,  occupé  à  une  entreprise  de  démo¬ 
litions,  fit  de  la  hauteur  d’un  premier  étage  une 
chute  sur  de  gros  moellons  de  pierre.  Il  perdit  con¬ 
naissance  et  on  le  porta  dans  une  pharmacie  voisine. 
Les  témoins  consignèrent  ensuite  dans  le  procès- 
verbal  du  juge  de  paix,  l’un  que  «  X...  se  plaignait 
de  s’être  fait  mal  à  la  jambe  droite  et  aux  reins», 
l’autre  que  «X...  se  plaignait  de  s’être  fait  mal 
à  la  cheville  droite  et  aux  reins  ».  Le  patron  déclara 
reconnaître  exactes  les  dépositions  des  témoins. 

X...  fut  hospitalisé  ;  on  lui  reconnut  une  frac¬ 
ture  bi-malléolâire  de  la  jambe  droite.  Cette  frac¬ 
ture  parut  résumer  à  elle  seule  toutes  les  consé¬ 
quences  de  l’accident.  Pourtant  il  souffrait  des 
reins,  s’en  plaignait  ;  on  lui  prescrivit  des  frictions 
alcooliques,  on  recueüHt  même  ses  urines  pour 
analyse  ;  et  personne  ne  prêta  plus  d’attention 
à  ces  douleurs.  Du  reste,  le  repos  au  lit,  nécessité 
par  l’état  de  la  jambe,  les  atténua,  et  elles  dispa¬ 
rurent  dans  l’esprit  du  malade  devant  la  fracture 
bi-maUéolaire  qui  donnait  heu  à  des  contestations 
au  sujet  de  l’indemnité  à  fixer. 

Lorque  nous  vîmes  X...,  que  nous  connaissions 
déjà  antérieurement,  six  mois  après  l’accident, 
il  n’avait  pas  encore  repris  de  travail  et  il  ne  nous 
parla  que  de  sa  jambe  et  de  son  procès  ;  rien 
d’anormal  ne  nous  frappa  dans  son  ensemble.  Il 
éprouvait  toujours  néanmoins  quelques  douleurs 
dans  la  région  des  reins.  Mais  elles  réapparurent 
surtout,  lorsque,  sentant  son  pied  s’améliorer 
de  jour  en  jour,  il  se  fut  engagé  au  début  de  igio 


pour  un  travail  à  la  fois  rémunérateur  et  pénible. 
Ses  .douleurs  augmentèrent  progressivement  d’in¬ 
tensité,  le  gênant  dans  son  emploi,  diminuant  sa 
capacité  de  travaü.  En  même  temps,  dès  les  pre¬ 
mières  semaines,  ses  camarades  lui  faisaient  re¬ 
marquer  qu’il  devenait  bossu  ;  son  dos  se  voûtait 
lui-même  sentait,  le  long  de  sa  colonne  vertébrale, 
des  vertèbres  devenir  saillantes.  Cependant  X... 
ne  s’inquiétait  pas,  ne  sachant  à  quelle  cause  rat¬ 
tacher  cet  affaissement  de  sa  taille  ;  et  la  défor- 


Aspect  du  malade. 


mation  était  définitivement  fixée  lorsqu’il  vint 
nous  demander,  en  juin  içii,  un  nouveau  certificat 
constatant  l’état  de  sa  jambe  pour  la  révision 
de  son  procès. 

Nous  nous  trouvâmes  alors  en  présence,  non  plus 
d’un  homme  grand,  large,  droit,  fort,  mais  d’un  indi¬ 
vidu  bossu,  courbé,  le  corps  plié,  amaigri,  mécon¬ 
naissable.  Déshabillé,  X...  montre  un  tronc  affaissé 
et  tassé  ;  la  poitrine  est  rentrée,  le  ventre  est 
proéminent.  La  colonne  vertébrale  a  pris  la  forme 
d’un  accent  circonflexe  (voy.  figure).  La  partie  dor¬ 
sale  est  fortement  incurvée  dans  toute  son  étendue  ; 
les  dernières  vertèbres  en  sont  de  plus  brusquement 
saillantes  en  arrière,  leurs  apophyses  épmeuses  très 
épaissies  ;  ce  sont  celles  des  XD,  XII®  vertèbres 
dorsales  et  P®  vertèbre  lombaire.  Au-dessous 
de  celle-ci,  la  colonne  vertébrale  reprend  tout 
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d’un  coup  par  un  angle  obtus  une  direction  nor¬ 
male.  lycs  dernières  côtes  sont  évasées  ;  la  saillie 
du  ventre  répond  à  l’angle  rentrant  de  la  colonne 
lombaire.  Il  semble  qu’un  sülon  partant  de  cet 
angle  et  suivant  les  côtes  sépare  nettement  le 
thorax  du  bassin  et  de  l’abdomen.  La  colonne  ver¬ 
tébrale  est  souple  dans  toute  son  étendue,  sauf 
au  niveau  des  trois  vertèbres  saillantes  qui  sont 
soudées  entre  elles. 

La  pression  sur  ces  vertèbres  n’est  pas  sensible  ; 
mais  c’est  à  leur  niveau  que  les  douleurs  se  mani¬ 
festent  tantôt  spontanément,  tantôt  occasionnées 
par  la  fatigue  ou  le  travail. 

Il  n’existait  aucun  signe  de  compression  médul¬ 
laire,  ni  du  côté  des  réflexes,  ni  du  côté  des  sphinc¬ 
ters. 

Lorsque  X...fut  revu  en  avril,  puis  en  décembre 
igi2,  les  douleurs  étaient  sensiblement  les  mêmes, 
seulement  atténuées  par  le  repos;  la  déformation 
vertébrale  n’avait  subi  aucune  modiflcation. 


Ainsi  se  présentait  cette  déformation  cypho- 
tique  de  la  colonne  vertébrale  survenue  plusieurs 
mois  après  un  traumatisme  de  la  région  dorso- 
lombaire,,  devant  les  médecins-experts  et  devant 
les  tribunaux.  ' 

Les  experts,  consultés  en  1911,  envisagèrent 
que  l’attention  des  médecins  ayant  soigné  X... 
au  début  n’avait  pas  été  un  sexd  instant  attirée  du 
côté  d’une  blessure  possible  de  la  région  lombaire 
ou  dorsale.  Ils  se  demandèrent  ensuite  quel  rapport 
de  cause  à  effet  peut  exister  entre  une  affection 
et  une  cause  supposée  remontant  à  près  de  deux 
ans  auparavant.  De  plus,  ils  émirent  des  doutes 
sur  la  valeur  d’une  constatation  de  cyphose  faite 
d’abord  par  l’accidenté  se  sentant  devenir  bossu 
et  par  ses  camarades  le  lui  faisant  remarquer. 
Et  admettant  que,  dans  les  constatations  pourtant 
précises  formulées  dans  nos  certiflcâts,  on  ne 
doit  pas  voir  un  véritable  résultat  d’examen, 
mais  une  simple  transcription  par  le  médecin  des 
affirmations  du  malade,  ils  «  estiment  qu’il  est 
impossible  de  trouver  une  relation  certaine  de 
cause  à  effet  entre  ladite  cyphose  dont  ils  recon¬ 
naissent  l’existence  et  l’accident  du  13  août 
ïqp8,  mais  qu’ü  lem  est  également  impossible 
d’infirmer  cette  hypothèse...» 

Les  tribunaux,  à  la  suite  du  rapport,  décla¬ 
rèrent  inutile  une  contre-expertise.  Ils  s’arrê¬ 
tèrent  surtout  à  l’absence  d’examen  scienti¬ 
fique  de  la  colonne  vertébrale  ayant  permis 
de  suivre  les  progrès  de  la  déformation  dans  les 
années  qui  suivirent  l’accident  ;  et,  considérant 


«  que  rien  ne  peut  remplacer  les  constatations 
et  observations  qui  n’ont  point  été  faites  sur  la 
personne  de  X...  lors  del’accident,  et  tout  au  moins 
dans  les  deux  années  subséquentes,  relatives  à 
l’état  du  rachis,  aux  modifications  subies  par  cet 
organe  et  au  caractère  des  douleurs  de  rein  res¬ 
senties  par  la  victime  de  l’accident»,  ils  déclarè¬ 
rent  X...  rqal  fondé  dans  ses  conclusions. 


Les  considérants  du  jugement  sont  à  retenir 
par  nous  médecins.  Ils  étabhssent  quelles  condi¬ 
tions  peuvent  exiger  les  tribunaux  au  point  de 
vue  juridique  pour  affirmer  la  relation  de  cause  à 
à  effet  dans  un  cas  litigieux,  sans  courir  le  risque 
de  grever  indûment  un  accident  de  responsabihtés 
étrangères. 

Mais,  nous  plaçant  sur  im  terrain  stric¬ 
tement  médical,  nous  considérons  comme  démon¬ 
trée  dans  le  cas  présent  la  relation  de  cause  à  effet 
entre  l’accident  et  la  cyphose.  Les  objections  prin¬ 
cipales  résident  dans  la  longue  période  de  latence 
qui  a  suivi  le  traumatisme  ;  dans  l’absence  d’exa¬ 
men  vertébral  méthodique  avant  la  déformation 
confirmée.  Nous  leur  trouvons  réponse  dans  ces 
conclusions  de  MM.  Imbert  et  Vial  qui  résument  la 
suite  des  accidents  (i)  :  «  La  spondyüte  trauma¬ 
tique  ou  maladie  de  Kümmel-Verneuil  présente 
une  physionomie  clinique  très  nette,  et  son  évo¬ 
lution  se  divise  en  trois  périodes  : 

«  Première  période,  consécutive  à  l’accident  ; 
celrd-ci  est  habituellement  léger,  c’est  souvent 
une  simple  entorse.  Il  n’existe  pas  de  déformation 
vertébrale  ;  le  blessé  souffre  pendant  quelques 
jours,  se  met  au  lit  ;  puis  tout  s’arrange,  ü  se  lève 
et  reprend  ses  occupations.  Durée:  quelques  jours. 

«  Deuxième  période,  latente.  Les  lésions  se  cons¬ 
tituent  probablement,  mais  le  blessé  ne  s’en  doute 
pas;  ü  a  repris  sa  profession.  Durée:  quelques 
semaines  à  quelques  mois. 

«  Troisième  période.  —  Les  douleurs  reparais¬ 
sent  ;  l’incapacité  ouvrière  s’accentue  ;  le  blessé 
consulte  un  médecin,  qui  constate  ime  gibbosité 
■  généralement  très  évidente.  » 

Dans  notre  cas,  la  succession  des  phénomènes  est 
typique  (2).  Le  traumatisme  vertébral  est  constitué 
par  une  chute  sur  de  gros  moellons  de  pierre, 
ayant  porté  sur  les  reins,  dûment  étabhe.  L’acci¬ 
dent  est  souvent  beaucoup  plus  faible,  parfois 
réduit  à  un  effort  musculaire  suivi  de  lombago. 

La  période  de  latence  ne  fut  muette  qu’en  appa¬ 
rence.  Si  le  blessé  n’attira  pas  davantage  l’atten-' 
tion  sur  sa  colonne  vertébrale,  ce  fut  d’abord  parce 

(i)  Loc.  cit. 

(a)  Robert,  ï,a  spondylosetraunmtique  (Thèse  de  Paris,  1912). 
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que  les  médecins  lùi  déclarèrent  sans  importance 
ses  douleurs  rénales  vives  et  continues  du  début. 
Ce  fut  ensuite  parce  que,  ces  douleurs  une.  fois  cal¬ 
mées,  l'accidenté  ne  pensa  plus  qu’à  sa  fracture 
de  jambe,  objet  du  litige  ;  à  tel  point  qu’il  nous 
rendit  durant  son  procès  plusieurs  visites  nécessi¬ 
tées  par  l’état  de  sa  jambe  et  ne  nous  parla  pas 
de  sa  chute  sur  les  reins. 

ha.  durée  de  la  période  de  latence  est  difficile  à 
apprécier,  si  on  la  fait  cesser,  non  au  moment  où 
les  douleurs  réapparurent,  mais  à  celui  où  la  défor¬ 
mation  débuta.  CeUe-ci  était  assez  nette  pour  être 
perçue  par  des  camarades,  de  dix-huit  à  vingt  mois 
après  l’accident.  Quand  nous  vîmes  X...  un  an  et 
demi  plus  tard,  la  déformation  était  définitive,  elle 
ne  se  modifia  plus  par  la  suite. 

Si  nous  comparons  notre  observation  avec  d’au¬ 
tres  types  publiés  de  cyphose  tramnatique,  nous 
trouvons  ici  une  période  de  six  mois  de  latence 
absolue,  là  une  période  de  seize  mois.  Notre 
cas  ne  s’écarte  donc  pas  sensiblement  des  faits 
connus.  De  plus,  il  existe  une  raison  à  la  longue 
durée  de  l’accalmie  ;  c’est  l’immobilisation  au  lit, 
nécessitée  par  la  fracture  de  jambe,  et  ensuite 
le  repos  occasionné  ,  par  la  convalescence  de  cette 
fracture. 

Du  reste,  la  sailhe  des  trois  vertèbres  se  déta¬ 
chant  du  plan  de  la  colonne  vertébrale,  le  sillon 
creusé  par  leur  déviation  brusque  entre  le  thorax 
et  le  bassin,  sont  des  caractères  appartenant  à  la 
cyphose  traumatique.  Une  radiographie,  prati¬ 
quée  par  notre  confrère  le  D"^  Gimazane,  montra 
sur  le  cliché  une  zone  claire  répondant  à  la  moitié 
droite  des  XI®,  XII®  vertèbres  dorsales  et  P®  ver¬ 
tèbre  lombaire;  les  débordant  en  dehors,  et  sem¬ 
blant  indiquer  un  tassement  de  ces  vertèbres. 

On  ne  saurait  quelle  cause  envisager  à  cette 
cyphose,  en  dehors  d’rme  origine  traumatique. 
Nous  admettons  sans  peine  qu’elle  ne  s’est  pas 
produite  spontanérhent  chez  un  homme  de  qua¬ 
rante  ans.  Elle  ne  présentait,  ni  dans  son  allure, 
ni  dans  sa  marche,  l’aspect  d’une  spondylite  infec¬ 
tieuse,  non  plus  l’apparence  d’un  mal  de  Pott. 
Et  la  déformation,  revue  aujourd’hui,,  est  tou¬ 
jours  identique.  Ces  divers  diagnostics,  pas  plus 
que  d’autres,  ne  furent  d’ailleurs  discutés. 

De  traitement  de  la  c3q)hose  traumatique,  lors¬ 
qu’elle  est  reconnue  à  temps,  réside  dans  l’immo¬ 
bilisation,  soit  au  lit,  soit  dans  tm  corset  plâtré. 
EUe  doit  être  réalisée  dès  le  début  de  la  défor¬ 
mation,  ou  dès  la  réapparition  des  douleurs  ; 
c’est-à-dire  au  moment  qui  marque  la  fin  de  la 
période  latente,  de  cet  «espace  libre»,  pendant 


lequel  le  malade  se  croit  guéri  et  échappe’aux 
investigations  médicales.  ■ 

Cette  étape,  souvent  longue,  peut  être  encore 
anormalement  prolongée.  Elle  résulte  de  la  patho¬ 
génie  même  de  la  maladie.  Da  cause  est  une  frac¬ 
ture  incomplète  d’une  ou  de  plusieurs  vertèbres, 
un  arrachement  Hgamenteux  ou  périostique, 
une  simple  contusion  osseuse,  qui  ne  modifient 
en  rien  dès  l’abord  la  stature  vertébrale.  Mais 
ces  divers  traumatismes  sont  le  point  de  départ 
d’une  ostéite  raréfiante  ou  condensante,  suivie 
à  distance  d’un  tassement  tardif  du  corps  verté¬ 
bral. 

Même  soignée  de  bonne  heure,  la  spondyhte 
traumatique  peut  laisser  un  degré  d’impotence 
évalué  à  une  perte  de  25  à  50  p.  100  de  la  capacité 
de  travail  (i).  Cette  incapacité  est  susceptible  de 
révision,  les  douleurs  pouvant  s’atténuer  avec  la 
consolidation  définitive  des  lésions. 


SUBLUXATIONS 
VOLONTAIRES  DE  L’ÉPAULE 


le  D'  Raymond  TORTAT. 

Nous  avons  étudié,  dans  notre  thèse,  sous 
le  nom  de  «  subluxations  volontaires  de  l'épaule  », 
un  état  proche  parent  de  la  luxation  récidir 
vante,  mais  qui  s’en  distingue  néanmoins 
par  quelques  caractères  spéciaux.  Nous  avions 
pu  en  réunir  quatre  observations.  Dans  la 
première,  personnelle,  ü  s’agissait  d’une  luxa¬ 
tion  extracoracoïdienne;  dans  la  seconde,  due 
à  l’obhgeance  de  M.  le  D"^  Grégoire,  dans  la 
troisième,  puisée  dans  la  thèse  de  Teicher .  (2) , 
et  dans  la  quatrième,  tirée  de  la  thèse  de  Maugis, 
c’étaient  des  luxations  sous-acromiales  qui  étaient 
en  cause.  Da  seconde  et  la  quatrième  nous  avaient 
été  signalées  par  notre  maître,  M.  le  D^  Mouchet. 

Des  quatre  cas  présentent  ces  caractères  com¬ 
muns,  qui  différencient  la  Itixation  volontaire 
des  luxations  récidivantes  classiques  : 

i®  Production  volontaire,  par  un  mouvement 
physiologique  de  l’articulation,  toujours  le  même 
pour  chaque  cas,  sorte  de  «  truc  »  que  peut,  «  cul¬ 
tiver»  le  sujet  ;  f 

2°  Réduction  volontaire  ne  nécessitant  pas  de 
manœuvre  spéciale  ; 

(1)  Imbert,  Oddo  et  Chavernac,  Guide  pour  l’évaluation 
des  incapacités,  1913. 

(2)  Teicher.  Zur  Kasuistik  der  habituelleù  Schulterluxa- 
tionen.  Uber  einen  Fall  dieser  I,uxationsart  nach  liinsten. 

Diss.,  Erlangen,  1906). 
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3°Absence  de  douleur  et  de  gêne  fonctionnelle  ; 

40  Absence  de  lésions  des  surfaces  articulaires, 
appréciables  au  palper  ou  à  la  radiographie  ; 

.50  Absence  de  traumatisme  originel. 

Notre  premier  sujet  produit  sa  luxation  par 
la  contraction  du  grand  pectoral,  le  coude  étant 
immobilisé  et  le  bras  placé  en  semi-abduction. 
On  entend  un  craquement,  et  la  main  appliquée  sur 
l’épaule  perçoit  un  léger  ressaut.  On  voit  alors 
une  déformation  «en  épaulette»;  on  peut  sentir 
la  tête  humérale  au-dessous  et  en  dehors  de 
l’apophyse  coracoïde.  I^a  réduction  se  produit 
spontanément  par  relâchement  du  grand  pectoral. 
Elle  s’accompagne  d’un  craquement  ét  d’un  nou¬ 
veau  ressaut. 

Ee  second  sujet  est  porteur  d’une  hanche  à 
ressort.  Il  luxe  son  épaule  droite,  le  bras  étant  à 
angle  droit  avec  le  corps,  par  la  contraction  du 
sous-épineux,  du  petit  rond,  du  deltoïde.  Ea  tête 
vient  se  placer  et  faire  saillie  en  arrière  et  légère¬ 
ment  en  bas  de  la  glène,  contre  la  face  infé¬ 
rieure  et  le  bord  externe  de  l’acromion.  E’épaule 
est  légèrement  aplatie  en  avant  et  en  dehors  ; 
Ea  luxation  se  réduit  spontanément  par  re¬ 
lâchement  du  sous-épineux,  du  petit  rond,  du 
deltoïde  et  contraction  dû  grand  pectoral  et  du 
sous-scapulaire.  Ea  réduction  s’accompagne  d’un 
ressaut. 

Ee  troisième  cas  est  celui  d’un  jeune  soldat, 
qui,  par  l’élévation  horizontale  du  bras  gauche  et 
un  mouvement  d’abduction,  fait  sortir  sa  tête 
humérale  de  la  glène,  avec  un  ressaut  perceptible  ; 
on  sent  la  cavité  glénoïde  en  partie  vide  et  la  tête 
humérale  en  arrière,  contre  le  bord  postérieur 
de  la  glène.  Ea  réduction  se  produit  d’elle-même, 
lorsque  le  sujet  fait  en  sens  inverse  les  mouve¬ 
ments  qui  ont  amené  la  luxation. 

Ee  quatrième  sujet  possède  deux  hanches  à 
ressort.  Il  est  capable  de  se  luxer  les  deux  épaules, 
mais  surtout  la  droite.  Il  place,  pour  ce  faire,  le 
bras  en  adduction  et  rotation  interne,  et  fléchit  le 
coude  en  le  portant  un  peu  en  avant  ;  la  partie 
postérieure  du  deltoïde  se  soulève  et  la  tête  sort 
de  la  glène  sous  l’influence  des  muscles  postérieurs 
de  l’épaule.  Quand  ceux-ci  se  relâchent,  la  tête 
revient  en  place. 

Il  est  à  croire  que  bien  plus  nombreux  qu’il 
ne  semble  tout  d’abord  sont  les  sujets  présentant 
une  telle  particularité.  En  effet,  sur  les  quatre 
porteurs  de  luxations  volontaires  dont  nous 
avons  pu  reproduire  les  observations,  trois  sont  des 
-étudiants  en  médecine,  dont  la  curiosité  profes¬ 
sionnelle  fut  éveillée  .par  cet  état  anormal  de 
•  leur  article.  Ee  quatrième,  un  jeune  soldat,  se 
«  flt  porter  malade»,  parce  qu’tme  certaine  paresse 


de  son  bras  gauche  lui  attirait  des  reproches  de 
son  instructeur,  à  l’occasion  du  maniement 
d’armes.  Ea  luxation  fut  alors  reconnue.  Sans  ce 
concours  de  circonstances,  jamais  sans  doute, 
dans  la  vie  civile,  ce  jeune  homme  ne  se  fût  avisé 
de  consulter  un  médecin  pour  un  état  qui  l’avait 
si  peu  gêné  jusqu’alors. 

Il  peut  être  intéressant  de  connaître  cette  par¬ 
ticularité  que  présentent  certains  sujets,  de  se 
subluxer  à  volonté  l’épaule.  Pratiquement,  le 
médecin  militaire,  l’expert  en  matière  d’accidents 
doit  y  penser  en  présence  d’un  individu  se  plai¬ 
gnant  d’une  luxation  de  l’articulation  scapulo- 
humérale,  réduite  spontanément. 

Ee  cas  suivant  inédit  le  prouve  bien.  Il  nous 
a  été  signalé  postérieurement  à  notre  thèse  par 
M.  le  D’’  Guignot,  médecin-major  au  21®  d’infan¬ 
terie,  que  nous  remercions  d’avoir  bien  voulu 
nous  permettre  dele  publier.  Ees  faits  remontant  à 
quatre  ans,  les  souvenirs  de  notre  confrère  sont 
lointains  ;  cependant  voici  ce  qui  subsiste  bien 
nettement. 

«  Il  s’agit  d’un  réserviste  de  vingt-cinq  à  trente 
ans,  grand,  vigoureux,  ouvrier.  Il  aurait  eu  anté¬ 
rieurement  de  nombreuses  luxations  de  l’épaule; 
la  première,  traumatique,  très  probablement. 
Convoqué  pour  une  période  de  réserve,  ü  se  pré¬ 
sente  après  deux  ou  trois  jours  à  la  visite,  en  ra¬ 
contant  que  la  veille,  en  faisant  un  mouvement, 
ü  s’était  de  nouveau  luxé  l’épaule. 

-  «  Réduction  facile  faite  far  lui-même.  —  J’en 
ai  conclu  que  la  luxation  était  volontaire,  que 
certains  mouvements  forcés  d’abduction  la  pro¬ 
duisaient  facilement.  Peu  ou  pas  de  réaction  objec¬ 
tive.  Signes  d’arthrite  chronique.  Son  état  n’a  pas 
provoqué  la  réforme,  mais  un  simple  aj  ournement.  » 

Ignorant  d’une  façon  certaine  les  antécédents 
du  sujet,  le  caractère  plus  ou  moins  accidentel 
ou  volontaire  de  chaque  luxation,  il  nous  est  dif¬ 
ficile  de  dire  s’il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  luxation 
récidivante  classique,  ou  d’une  luxation  stricte¬ 
ment  volontaire  répondant  à  notre  définition.  Il 
n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il,  seiiible  qu’il  serait 
facile  à  im  de  nos  sujets  de  siihuler  une,  luxation 
traumatique,  de  celles  dont  Malgaigne  disait 
«qu’elles  sont  réduites  avunt  d’avoir  été  re¬ 
connues»,’ et,  ultérieurement,  des  séries  de  luxa¬ 
tions  récidivantes.  D’où,  s’il  est  militaire, 
«  tirage  au  flanc  »  ;  s’il,  est  '  ouvrier,  simulation 
d’accident  du  travail  possible. 

En  dehors  de  l’intérêt  immédiat  et  pratique 
que  peut  présenter,  dans  de  tels  cas  spéciaux,  la 
connaissance  de  la  luxation  volontaire,  le  pro¬ 
blème  de  son  étiologie  nous  semble  digne  de 
retenir  l’attention. 
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Quelle  peut  donc  être  la  disposition  anatomo- 
pathologique  permettant  ce  jeu  anormal  de  l'ar¬ 
ticulation  scapulo-humérale? 

En  l’absence  de  tout  traumatisme  originel, 
nous  avons  cru  devoir  écarter,  en  ce  qui  concerne 
nos  quatre  cas,  les  explications  suivantes,  for¬ 
mulées  fau  sujet  des  luxations  récidivantes  par 
certains  auteurs  ; 

a)  Relâchement  de  la  capsule,  consécutif  à 
une  première  luxation  traumatique  ; 

b)  Fracture  du  rebord  glénoïdien  ou  d’un  seg¬ 
ment  de  la  tête  humérale  ; 

c)  Arrachement  des  insertions  humérales  du 
sous-épineux  et  du  petit  rond. 

Ee  décollement  capsulo-périostique,  décrit  par 
Broca  et  Hartmann,  est,  d’après  Grégoire  (i), 
une  lésion  traumatique,  récente.  Elle  ne  peut  donc 
non  plus  être  prise  en  considération  comme  cause 
permettant  la  luxation  dans  les  cas  qui  nous 
occupent. 

Un  fait  nous  a  frappé  :  trois  sur  quatre  de  nos 
sujets  se  sont  livrés  assidûment  dès  leur  enfance  à 
la  gymnastique  et  aux  sports.  Mais  la  gymnas¬ 
tique  renforçant  les  muscles,  ligaments  actifs 
d’une  articulation,  ne  peut  être,  à  elle  seule,  cause 
d’imaffaibhssement  de  ses  moyens  d’union.  Il  faut 
une  autre  raison  prédisposante,  permettant,  sous 
l’influence  d’une  cause  occasionnelle,  un  relâche¬ 
ment  de  la  capsule,  ou  un  agrandissement  de  ses 
oriflces  normaux. 

Rappelons  que  l’un  de  nos  sujets  possède  une 
hanche  à  ressort  ;  qu’un  autre  a  deux  hanches  à 
ressort  et  luxe  à  volonté  ses  deux  épaules.  Il  y 
a  donc  là  une  sorte  de  clownisme  partiel,  dont 
la  cause  est  à  rechercher. 

Nous  avons  cru  pouvoir  invoquer,  comme 
étiologie  de  la  luxation  volontaire,  la  dystrophie 
capsulaire  décrite  par  Mouchet  (2)  chez  deux 
sujets  porteurs,  simultanément,  de  subluxation 
•intermittente  de  la  hanche  et  de  coxa  vara.  De 
même  qu’ü  existe  un  rachitisme  osseux,  entraî¬ 
nant  une  malléabilité  spéciale  du  squelette,  il 
existerait,  croyons-nous  avec  Mouchet,  un  état 
de  moindre  résistance,  une  dystrophie  de  la 
capsule.  Celle-ci,  sous  l’influence  de  causes  occa¬ 
sionnelles  (gymnastique,  etc.),  serait  alors  sus¬ 
ceptible  de  se  laisser  distendre,  alors  que  ces  pra¬ 
tiques  n’auraient  entraîné  aucrm  trouble  chez  un 
sujet  normal. 

Il  y  aurait  donc  allongement  lent  et  graduel  de 

(1)  Grégoire,  luxation  récidivante  de  l’épaule.  Anatomie 
pathologique  et  pathogénie  (Revue  a  orthopédie,  jan¬ 
vier  1913,  p.  15  et  suivantes). 

(2)  Albert  Mouchet,  Clinique  et  Thérapeutique  spéciales 
(Manuel  du  Praticien,  1906,  p.  56-57).  —  Poiefaoij,  Thèse 
de  doct.  de  Paris,  1905-1906. 


la  capsule,  agrandissement  de  la  cavité  arti¬ 
culaire. 

D’un  de  nos  sujets  fut  d’ailleurs,  à  l’âge  de  trois 
ou  quatre  ans,  présenté,  pour  une  proéminence  de 
l’extrémité  inférieure  du  sternum,  à  Féhzet.  De 
rachitisme  osseux,  diagnostiqué  alors,  n’a-t-il  pas 
pu  coïncider  avec  la  faiblesse  articulaire  dont 
nous  parlons  plus  haut? 

Dans  un  récent  travail,  Grégoire  (3),  étudiant 
l’anatomie  pathologique  des  luxations  récidi¬ 
vantes,  passe  en  revue  les  différentes  malforma¬ 
tions  ou  lésions  rencontrées  dans  cette  affection. 

Sans  vouloir  assimiler,  au  point  de  vue  clinique, 
la  luxation  récidivante  à  la  luxation  volontaire, 
il  est  probable,  croyons-nous  qu’il  existe  entre 
ces  deux  variétés  de  grandes  ressemblances  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique  ;  c’est  pour¬ 
quoi  nous  croyons  intéressant  de  résumer  ici  les 
conclusions  de  Grégoire.  Il  repousse,  comme 
nous  l’avons  mentionné  plus  haut,  l’hypothèse  de 
Broca  et  Hartmann,  et  s’exprime  en  ces  termes: 

«  Puisque,  pour  obtenir  sur  le  cadavre  une  luxa¬ 
tion  extracoracoïdienne,  il  faut  préparer  l’articu¬ 
lation,  il  est  probable  que,  sur  le  vivant,  il  est 
nécessaire  qu’une  disposition  spéciale  antérieure 
prépare  la  luxation.  » 

Etudiant  les  lésions  capsulaires,  il  rapporte  que, 
37  fois  sur  47,  Heilman  a  noté  une  distension  de 
la  capsule  ;  Sophie  Kosloff,  39  fois  sur  50.  Il  cite 
un  cas  de  large  déhiscence  de  la  capsule  articulaire, 
sans  traumatisme  originel,  avec  bifurcation  du 
tendon  du  sus-épmeux,  et  un  cas  où  manquait  le 
ligament  coraco-huméral,  avec  insertion  anormale 
delà  capsule  en  avant  et  large  communication  avec 
la  bourse  sous-scapulaire,  coïncidant  avec  une 
encoche  de  la  tête  humérale. 

Il  examine  les  lésions  de  la  tête  humérale,  et 
fait  notammeut  une  fort  intéressante  étude  de 
son  architecture  à  l’état  normal,  dans  les  luxa¬ 
tions  anciennes  et  dans  les  luxations  récidi¬ 
vantes.  Dans  ce  dernier  cas,  la  disposition  des 
travées  osseuses  est  à  peine  modifiée,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  se  passe  dans  les  luxations  an¬ 
ciennes.  Il  décrit  l’encoche  signalée  dans  les  luxa¬ 
tions  récidivantes,  mais  conclut  qu’elle  -«n’est 
due,  ni  à  un  enfoncement  traumatique,  ni  à  ime 
usure  de  la  tête  sous  l’influence  d’un  nouveau 
mode  de  pression»,  et  que  «l’encoche  n’est  pas  la 
conséquence  de  la  luxation  récidivante.  Elle 
préexiste  à  la  luxation.  C’est  une  malformation 
de  l’extrémité  osseuse  qui  s’associe,  du  reste,  aux 
anomalies  de  la  capsule,  et  la  luxation  récidivante, 

{3)  Grégoire,  I,uxaüon  récidivante  de  l’épaule.  Anatcame- 
pathologique  et  pathogénie  (Revue  d’orthopédie;'  jan: 
Vier  1913,  p.  15  et  suivantes)." 


36o 


PARIS  MEDICAL 


loin  d’en  être  la  cause,  en  est,  au  contraire,  la  con¬ 
séquence  ». 

Grégoire  admet  donc  une  malformation  capsulo- 
osseuse.  Sur  nos  quatre  sujets,  la  radiographie 
n’a  rien  montré  au  point  de  vue  osseux  :  ce  qui  ne 
veut  pas  dire  qu’ü  n’y  ait  rien.  En  effet,  en  raison 
du  siège  delà  lésion,  il  eût  fallu,  pour  percevoir 
l’encoche,  projeter  l’image  de  la  tête  sur  un  plan 
perpendiculaire  à  l’axe  de  l’humérus,  ce  qui 
n’était  pas  possible. 

Mais  l’étude  qu’il  a  faite  de  la  question  semble 
bien  de  nature  à  expliquer  l’étiologie  de  la  variété 
de  luxations  que  nous  avons  décrite,  par  une 
malformation  ostéo-articulaire,  ou  même  simple¬ 
ment  articulaire.  Il  nous  semble  que  les  conclu¬ 
sions  qu’ü  adopte,  en  ce  qui  concerne  la  luxation 
récidivante,  peuvent  s’appliquer  par  analogie  aux 
cas  que  nous  avons  étudiés  et  corroborent  les. 
nôtres.  En  résumé,  il  y  a  là  une  dystrophie  arti¬ 
culaire,  indépendante  de  tout  traumatisme.  Est¬ 
elle  congénitale,  est-elle  acquise?  Nous  l’ignorons  ; 
la  coexistence  de  rachitisme  osseux  chez  un  de  nos 
sujets  nous  fait  pencher  vers  cette  dernière  hypo¬ 
thèse. 

Quant  au  pronostic  de  la  luxation  volontaire  et 
à  sa  transformation  possible  en  luxation  récidi¬ 
vante,  nous  n’èn  pouvons  rien  dire.  Nos  sujets 
sont  tous  de  jeunes  gens  ;  comment  évoluera 
leur  malformation  articulaire?  E’avenir  nous 
l’apprendra. 


ESSAIS 

DE  RHINOMÉTRIE  CLINIQUE 

le  D'  R.  MOREAUX, 

nx-pféparateur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy, 
lauréat  de  la  Faculté. 

Ees  médecins,  qiii  ont  eu  à  traiter  des  affections 
pathologiques  du  nez  ou  du;  pharynx  s’accom¬ 
pagnant  d’obstruction  nasale  totale  ou  partielle, 
savent  combien  il  est  difficile  d’apprécier  la  valeur 
de  la  perméabilité  nasale  avant  toute  intervention, 
aux  différentes  phases  d’un  traitement  suivi  et 
après  la  guérison,  souvent  mise  en  doute  par  les 
malades,  parce  que  la  désobstruction  de  leurs 
narines  s’est  faite  insensiblement  et  n’a  pas  attiré 
particulièrement  leur  attention. 

Cette  difl&culté  d’appréciation  tient  à  ce  que 
nous  ne  possédons  pas  d’unité  de  perméabilité 
nasale  pas  plus  que  d’unité  d’acuité  auditive. 

Cependant  Glatzel  a  fait  faire  un  grand  pas  à  la 
rhinométrie,-  en  créant  l’instrument  bien  connu 


sous  le  nom  de  miroir  de  Glatzel  et  qui  rend  de 
précieux  services  en  rhinologie. 

Toutefois  il  m’a  été  permis  de  constater  que 
l’emploi  du  miroir  de  Glatzel  présente  quelques 
inconvénients  ou  plutôt  ne  comble  pas  tous  les 
desiderata.  Sa  graduation  en  arcs  de  cercle  permet, 
sans  doute,  d’évaluer  la  surface  que  couvre  la  buée 
lors  de  la  respiration,  en  disant  que  cette  surface 
couvre  le  secteur  limité  par  tel  ou  tel  arc  de  cercle, 
ou  compris  entre  deux  arcs  voisins  ;  il  serait  donc 
tout  à  fait  nécessaire,  pour  obtenir  une  évalua¬ 
tion  correcte,  de  tracer  sur  le  miroir  des  arcs 
aussi  rapprochés  que  possible,  d’un  demi-centi¬ 
mètre  au  moins. 

Mais  la  graduation  en  arcs  de  cercle  présente, 
en  outre,  l’inconvénient  de  ne  pas  permettre 
d’énoncer  et  de  retenir  la  forme  de  la  surface  cou¬ 
verte  par  la  buée. 

IJn  moyen  simple  de  remédier  à  ces  inconvé¬ 
nients  est  de  substituer,  à  la  graduation  en  arcs 
concentriques,  une  graduation  en  quadrillage.  De 
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Fig.  I. 


la  sorte  il  est  possible  de  déterminer  d’une  façon 
précise  la  courbe  plus  ou  moins  régulière  qui 
limite  la  surface  de  la  buée  ;  il  suffit,  en  effet,  de 
choisir  sur  elle  Ufl  certain  nombre  de  points  dont 
on  établit  la  situation  au  moyen  de  leurs  abscisses 
et  ordonnées  respectives. 

Ea  graduation  en  quadrillage  a,  d’ailleurs,  été 
mise  en  pratique  :  ainsi  ont  été  établis  le  pneumo- 
dographe  du  Çourtade  et  V atmorhinomètre  de 
Robert  Foy. 

Mais  ce  mode  de  graduation  est  également 
passible ‘d’un  reproche,  en  ce  que,  pour  déterminer 
la  courbe  qui  limite  la  buée,  il  faut  prendre  des 
points  quelconques  sur  cette  courbe,  points  dont 
on  établit  l’abscisse,  et  l’ordonnée. 

C’est  ainsi  que,  pour  décrire  la  périphérie  de  la 
surface  limitée  par  la  courbe  ab  cd  (ffg.  i),  on  dira 
que  cette  courbe  est  définie  dans  le  plan  par  les 
points  quelconques  suivants:  a,  d’ordonnée  3  cen¬ 
timètres  et  d’abscisse  0  ; .  ô,  d’ordonnée  3«.“,5  et 
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d’abscisse  3  centimètres  ;  c,  d’ordonnée  et 

d’abscisse  3““, 5  ;  A,  d’ordonnée  0  centimètre  et 
d’abscisse  2  centimètres.  Cette  manière  d’agir  pré¬ 
sente  l’inconvénient  d’une  lecture  difficile  et  com¬ 
pliquée,  car  il  faut,  autant  que  possible,  si  l’on 
veut  simplifier,  choisir  des  points  dont  l’abscisse  et 
l’ordonnée  correspondent  à  des  nombres  entiers. 

Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  j’ai  fait  cons- 


Fig_  Z. 

truire  une  plaque  de  cuivre  de  o<=“,i5  environ 
d’épaisseur,  parfaitement  polie  et  soigneusement 
nickelée.  Cette  plaque  carrée  AAAA  mesure 
16  centimètres  de  côté  ;  un  trait  épais  la  partage 
en  deux  rectangles  égaux  ABBA  ;  chaque  rectan¬ 
gle  est  divisé  à  son  tour  en  deux  par  une  ligne  oO, 
perpendiculaire  à  ses  grands  côtés  en  leur  milieu 

(fig-  2). 

Chaque  carré  OBAo  est  divisé  par  un  qua¬ 
drillage  au  demi-centimètre. 


Du  pied  de  la  ligne  d’ordonnées  0  part  la  bissec¬ 
trice,  de  l’angle  droit  OoA.  De  ce  même  point  0 
partent  également  :  1°  la  bissectrice  de  l’angle 
OoB,  soit  oQ;  et  2°  la  bissectrice  de  l’angle  AoB, 
soit  oK.  Ces  deux  lignes,  oQ  et  oK,  sont,  en  somme, 
si  nous  nous  permettons  cette  expression,  les  qua- 
drisectrices  de  l’angle  droit  OoA. 

Telle  est  la  graduation  particulière  de  ce  tiou- 
veau  miroir  rhinométrique  (fig.  3). 

On  se  sert  de  cette  plaque  polie  comme  du 
miroir  de  Glatzel  :  en  la  tenant  horizontalement 
sous  le  nez  de  la  personne  à  exaininer,  de  telle 
façon  que  le  milieu  de  l’espace  naso-labial  pénètre 
dans  l’échancrure  ménagée  à  cet  effet  pour  plus 
de  commodité,  et  que  la  cloison  nasale  soit  dans  le 
même  plan  vertical  que  la  ligne  oO  du  miroir 
(fig-  4)- 

Si  l’on  voulait  obtenir  une  mesure  exacte  de  la 
valeur  rhinométrique  d’une  personne,  en  évaluant 
la  surface  de  la  buée  déposée  sur  le  miroir  lors  de 
la  respiration,  il  faudrait  tenir  compte,  en  théorie, 
d’un  grand  nombre  de  facteurs  :  température  am¬ 
biante,  température  de  la  plaque  nickelée,  tempé¬ 


rature  du  patient  et  de  la  vapeur  d’eau  exhalée, 
degré  hygrométrique,  nombre  d’expirations,  force 
respiratoire,  temps  écoulé  entre  le  dépôt  de  buée 
et  l’examen  de  la  plaque,  car,  pendant  ce  temps, 
une  partie  de  l’eau  s’évapore. 

Pratiquement,  voici  comment  je  me  sers  de  la 
plaque  rhinométrique. 

Je  procède  à  l’examen  des  malades  dans 'mon' 
cabinet  où  j’ai  approximativemfent  une  tempé¬ 
rature  constante.  De  miroir  rhinométrique,  se 
trouvant  dans  la  pièce,  est,  par  .conséquent,  à  sa 
température  ;  il  est  déposé  assez  loin  de  tout  réci¬ 
pient  contenant  du  lysol  qui  possède  la  propriété 


Fig-  3. 
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d’empêcher  les  miroirs  laryngoscopiques  de  se 
ternir  lors  d’un  examen.  Immédiatement  avant 
l’observation,  la  plaque  nickelée  est  frottée  légè- 
, rement,  à  l’aide  d’une  peau  de  chamois. 

lyC  malade  doit  être  examiné  en  respiration 
normale,  c’est-à-dire  en  évitant  tout  état  dys¬ 
pnéique,  qui  peut  être  provoqué  par  exemple  par 


l’émotion  ou  par  la  venue  du  malade  chez  le  mé¬ 
decin  ;  c’est  pourquoi  j’évite  de  procéder  à  l’éva¬ 
luation  rhinométrique  dès  le  début  dé  la  consul¬ 
tation. 

Je  demande  au  malade  de  faire  cinq  inspira¬ 
tions  pleines,  non  forcées,  suivies  de  cinq  expira¬ 
tions  'équivalentes,  tandis  que  je  tiens  horizon¬ 
talement  la  plaque  sous  ses  narines. 

Il  se  produit  ainsi  sur  le  miroir  rhinométrique 
deux  taches  de  buée  correspondant  aux  deux 
narines!'  Au  voisinage  du  point  0,  les  gouttelettes 
de  vapeur  d’eàu  sont  plus  volumineuses,  pour  être 
plus  fines  à  mesure  que  l’on  se  rapproche  de  la 
périphérie  de  la  surface  humide  ;  c’est  pourquoi, 
si  l’on  considère  les  deux  taches  aussitôt  après  la 
dernière  expiration  du  patient,  on  constate  que 
la  surface  humide  diminue  rapidement  de  la  péri¬ 
phérie  vers  le  centre  et  que  cette  vitesse  d’évapo¬ 
ration  devient  presque  inobservable  après  un 
temps  assez  court  ;  c’est  alors  qu’il  est  possible 
d’examiner  posément  le  pourtour  des  surfaces 
de  buée.  Pour  cette  raison,  je  laisse  écouler  un  laps 
de  temps  à’ une  minute  entre  la  dernière  expiration 
du  malade  et  l’examen  de^la  plaque  rhinomètri- 
que.  Je  trace  rapidement'suir  la  plaque  même,  à 
la  plume  ou  à  la  craie,  le  pourtour  des  surfaces 
humides  ;  j’obtiens  ainsi  une  courbe  dont  ü  est 
facile  d’énoncer  et  de  retenir  la  forme  et  l’étendue, 
comme  je  vais  l’indiquer. 

On  sait  que  mathématiquement  cinq  points  suf¬ 


fisent  pour  déterminer  une  hgne  de  faible  lon¬ 
gueur  ;  or,  ces  cinq  points,  nous  les  possédons 
pour  la  détermination  de  la  périphérie  de  labüée 
respiratoire. 

C’est  ainsi  que  nous  avons,  par  exemple,  pour  la 
narine  droite,  lespoints  suivants  (fig.  5)  :  1°  pointo, 
situé  à  4  centimètres  en  ordonnée  ou  à  o  centi¬ 
mètre  en.  abscisse  sur  la  ligne  des  ordonnées  oO  , 
2° point  Q,  situé  à en  ordonnée  ou  à  2  centi¬ 
mètres  en  abscisse  sur  la  quadrisectrice  oQ; 
30  point  B,  situé  à  en  abscisse  ou  en  or¬ 

donnée  sur  la  bissectrice  oB  ;  4°  point  K,  situé  à 
I  centimètre  en  abscisse  ou  à  2C“,5  en  ordonnée 
sur  la  quadrisectrice  oK  ;  5°  point  A,  situé  à  i  cen¬ 
timètre  en  abscisse  et  à  o  centimètre  en  ordonnée 
sur  la  ligne  des  abscisses  oA. 

On  peut  convenir  de  compter  toujours  en  abscis¬ 
ses  les  points  situés  au-dessous  de  la  bissectrice  oB, 
c’est-à-dire  dans  l’angle  BoA,  et  en  ordonnées  les 
points  situés  au-dessus  de  cette  bissectrice,  autre¬ 
ment  dit  dans  l’angle  BoO.  Les  points  situés  sur 
la  bissectrice  elle-même  seront  définis  par  leur 
abscisse  ou  leur  ordonnée,  celles-ci  étant  égales 
entre  elles. 

Me  basant  sur  cette  convention,  j’ai  été  amené 
à  faire  construire  un  second  modèle  de  miroir  rhinor 
métrique  gradué,  non  plus  en  quadrillage,  mais  par 
des  traits  espacés  d’un  demi-centimètre  et  parai-’ 
lèles  à  la  Hgne  des  ordonnées  dans  l’angle  BoA, 
parallèles  à  la  Hgne  des  abscisses  dans  l’angle 
BoO  (fig.  6). 

D’après  ce  mode  de  division,  on  voit  qu’il  sera 


toujours  possible,  étant  donné  le  pourtour  de  la 
surface  de  buée  déposée  par  une  narine,  de  pren¬ 
dre  cinq  points  fibces  situés  sur  les  lignes  bien 


R,  MOREAUX.  —  ESSAIS  DE  RHINOMËTRIE  CLINIQUE  363 


déterminées  suivantes  :  lignes  des  oadonnées, 
quadrisectrice,  bissectrice,  2®  quadrisectrice, 
lignedes  abscisses.  Ces  points  seront  indiqués  respec¬ 
tivement  par  les  lettres  conventionnelles  O,  Q, 
B,  K,  A,  correspondant  à  la  dénomination  des 
lignes  citées. 

D’après  les  conventions  que  nous  avons  faites, 
nous  pourrons  donc  écrire  : 

O  =  (en  ordonnée)  ;  Q  =  (en  ordon- 


rig.  6  i. 


née)  ;  B  =  (en  ordonnée)  =  (en  abscisse)  ; 
K  =  (en  abscisse)  ;  A  =  (en  abscisse). 

Dans  le  cas  particulier  que  j’ai  choisi  (fig.  5  et 
fig.  6  a),  la  forme  et  l’étendue  de  la  buée  seront 
déterminées,  pour  la  narine  droite,  par  la  formule  : 


Fig.  7  a. 

O  =  4®“  ;  Q  =  4'“.5  ;  B  =  ;  K=  .2®“,5  ; 

A  =  centimètre  ; 

et,  pour  la  narine  gauche  (fig.  6  a),  par  cette  autre; 

O  =  4®®i  ;  Q  =  3®m  5  ;  B  =  3®"»  ;  K  =  2®“,5  ; 
A  =  O  centimètre. 

Voici  déjà,  en  somme,  des  formules  simples, 
faciles  à  retenir,  que  l’on  peut  classer  dans  le 
dossier  d’un  malade  et  qui  permettent  la  compa¬ 


raison  avec  les  formules  d’autres  examens  faits 
ultérieurement. 

Mais,  pour  garder  plus  aisément  encore  en 
mémoire  la  forme  de  la  buée  et  son  étendue, 
et  pour  mieux  aider  aussi  à  la  comparaison 
des  surfaces  humides  entre  elles  lors  d’examens 
faits  à  des  dates  différentes,  j’ai  fait  imprimer 
des  feuilles  représentant  exactement  le  rectan¬ 
gle  ABBA  des  deux  modèles  de  miroirs  rhino- 
métriques  et  possédant  leur  graduation  (fig.  7  a 
et  b). 

De  la  sorte,  connaissant  les  cinq  points  qui 
déterminent  la  périphérie  de  la  buée  déposée  à 
l’expiration  par  un  malade,  il  m’est  possible  de 
retracer  sur  ces  feuilles  graduées  la  forme  exacte 
de  la  surface  humide  ;  en  conservant  les  tracés 
dans  le  dossier  du  malade,  il  devient  très  facile 
de  comparer  entre  elles  les  valeurs  rhinomé- 
triques  à  de  longs  intervalles  de  temps. 

Cette  manière  d’agir  rend  de  réels  services  en 
pratique  ;  la  citation  de  quelques  cas  le  met  en 
évidence  :  examen  rhinométrique  avant  et  après 
une  galvanocautérisation  de  cornets  dans  la 
rhinite  hypertrophique,  avant  et  après  l’ablation 
deJpoljqjes-  muqueux  du  nez,  dans  l’adénoïdite, 
dans  l’ozène  traité  par  parafifinothérapie,  etc. 

Avant  de  terminer,  je  tiens  à  faire  remarquer 
que  le  second  miroir  que  j’ai  fait  construire,  mi¬ 
roir  permettant  de  compter  en  abscisses  au-dessous 
de  la  bissectrice,  en  ordonnées  au-dessus  d’eUe, 
est  l’instrument  dont  on  doit  se  servir  dans  la 
pratique  courante,  les  formes  de  buée  respira¬ 
toire  observées  étant  généralement  ümitées  par 


Fig.  7  b. 

une  courbe»  réguhère.  Mais  il  peut  arriver  que  la 
courbe  présente  une  élévation,  un  sommet,  entre 
une  quadrisectrice  et  une  bissectrice,  par  exemple, 
ou  même  qu’une  portion  de  buée  soit  totalement 
séparée  de  la  tache  principale,  comme  cela  peut 
se  présenter  dans  le  cas  d'éperon  de  cloison  ou  de 
synéchie  partielle  d’une  narine  (fig.  8). 

C’est  alors  que  le  miroir  rhinométrique  du  pre- 
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mier  moAèle,  c’est-à-dire  à  graduation  quadrillée, 
deviendra  utile,  le  point  spécial  dont  je  viens 
de  parler  pouvant  être  alors  facilement  défini  au 
moyen  de-'>ison  abscisse  et  de  son  ordonnée  : 
a  =  5  centimètres,  0  =  3 '“,5,  dans  le  cas  parti¬ 
culier. 

Si  l’on  veut  utiliser  plus  encore  la  méthode  gra¬ 


phique,  qui  rend  déjà  de  si  grands  services  en 
médecine,  on  peut  obtenir  des  résultats  également 
fort  intéressants,  comme  je  vais  le  montrer. 

Si,  dans  la  formule  générale  de  la  courbe  qui 
limite  la  surface  de  buée  respiratoire,  on  considère 
plus  particulièrement  le  point  B,  on  remarque 


Fig.  9. 


que  son  abscisse  est  toujours  égale  àson  ordonnée, 
puisque  ce  point  est  situé  sur  la  bissectrice  d’un 
angle  droit  et  qu’en  outre,  pratiquement,  la  péri¬ 
phérie  de  la  buée  n’étant  jamais  régulièrement 
circulaire,  ce  point  est  généralement  le  plus  éloi¬ 
gné  du  point  O. 

Si  donc,  dans  un  ensemble  de  formules  résul¬ 
tant  d’examens  faits  à  des  dates  différentes  sur 
un  lù'ême  malade,  on  considère  particulièrement 


le  point?  B,  il  est  facile  de  suivre  les  variations  de 
ce  point  le  long  de  la  bissectrice  et  de  les  inscrire 
en  une  courbe  qui  aura  pour  abscisses  les  temps  et 
pour  ordonnées  les  valeurs  centrimétriques  suc¬ 
cessives  de  l’abscisse  ou  de  l’ordonnée  du  point  B. 

C’est  ainsi  qu’à  la  figure  9,  j’ai  représenté  la 
courbe  rhinométrique  dictée  par  les  variations  du 
point  B  au  cours  d’un  coryza  aigu. 

Comme  on  le  voit,  l’étude  de  la  rhinométrie, 
combinée  à  l’emploi  des  méthodes  graphiques, 
conduit  à  des  résultats  intéressants  et  peut  ren¬ 
dre  de  grands  services  dans  la  pratique  rhinolo- 
gique. 

Ultérieurement,  je  publierai  un  certain  nombre 
d’observations  de  malades  à  l’appui  des  procédés 
de  rhinométrie  clinique  dont  je  viens  de  parler  et 
j’insérerai  les  graphiques  se  rapportant  à  ces 
observations. 

ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Une  conception  nouvelle  du  microorganisme 
de  la  syphilis. 

Chacun  de  nous  a  la  découverte  de  Schaudinn, 
signalée  en  1905,  encore  présente  à  la  mémoire. 
B’ agent  contagieux  de  la  syphüis  était  trouvé,  du 
moins  sous  im  de  ses  aspects  principaux  ! 

Et  cependant  bien  des  faits  restent  obscurs,  entre 
autres  la  durée  de  l’incubation,  les  récidives  après 
des  guérisons  apparentes  par  le  mercure  ou  le  606, 
sans  compter  les  retours  offensifs  de  la  maladie  à  des 
moments  imprévus  !  En  cela,  la  syphilis  paraît  avoir 
quelques  points  de  ressemblance  avec  les  trypano¬ 
somiases.  Or,  dans  celles-ci,  comme  dans  le  palu¬ 
disme,  les  agents  contagieux,  les  parasites  du  sang, 
pour  mieux  dire,  se  présentent  sous  différentes 
formes  faisant  penser  à  im  cycle  évolutif  de  repro¬ 
duction  et  éclaircissant,  par  cela  même,  certains 
symptômes.  Tout,i^  |en  sonune,  inciterait  à  croire  que 
la  syphilis  se  rapproche  plutôt  des  affections  à 
sporozoaires. 

Telle  est  l’hypothèse  originale  de  Mc  Donagh, 
microbiologiste  anglais,  suivant  lequel  le  spirochète 
de  Schaudinn  ne  serait  autre  qu’un  gamète  mâle  d’un 
sporozoaire  ;  le  Leucocytozoon  syphilidis  [Derma- 
tologische  Wochenschrift,  n®  15,  12  avril  r9i3). 

On  sait  que  les  sporozoaires  (paludisme,  tr5q)ano- 
somiases)  ‘ont  en  général  deux  modes  de  reproduc¬ 
tion  ;  la  reproduction  asexuée  ou  schizogonie,  et  la 
reproduction  sexuée,  ou  sporogonie.  Cette  dernière, 
pour  le  paludisme  et  les  trypanosomiases,  s’effectue 
dans  le  corps  d’hôtes  intermédiaires  tels  que  mous¬ 
tiques,  mouches,  etc.  Dans  la  syphilis,  les  éléments 
parasitaires  choisissent  d’ordinaire,  pour  s’y  can¬ 
tonner  et  s’y  développer,  les  cellules  conjonctives 
et  de  préférence  les  globules  blancs  (mononucléaires). 

Selon  Mc  Donagh,  le  début  du  cycle  est  constitué 
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par  la  présence  d’un  sporozoîie.  Celui-ci  a  l'appa¬ 
rence  d’im  petit  corpuscule  plus  ou  moins  arrondi, 
ovalaire,  que  l’on  voit,  paraît-il,  d’une  façon  assez 
constante  dans  les  accidents  primaires  (chancres).  Ce 
corpuscule  évolue  comme  tm  schizonte,  donnant 
naissance  à  des  mérozoïtes,  se  reproduisant  à  leur 
tour  par  divisions  successives  {schizogonie)  ;  le  ihême 
corpuscule  peut  être  l’origine  d’éléments  mâles  ou 
femelles  {gamétocytes).  De  l’union  des  filaments 
des  gamétocytes  mâles  avec  les  gamétocytes  fe¬ 
melles  dérivent  les  cellules  fécondées  {copula  ou 
zygotes)  qui,  par  leur  division  ultérieure,  engendrent 
de  nouveaux  sporozoïtes,  et  ainsi  de  suite.  La  sporo¬ 
gonie,  on  le  voit,  n’a  pas  besoin  de  se  prodtfire,  pour 
la  syphilis,  dans  l’organisme  d’un  hôte  intermé¬ 
diaire  :  scliizogonie  et  sporogonie  se  concurrencent 
mutuellement  chez  le  sujet  infecté.  Des  filaments  des 
gamétocytes  mâles  jouent  donc  le  même  rôle  que  les 
gamètes  de  l’hématozoaire  du  paludisme  ;  plus  ou 
moins  en  spirale,  ils  deviennent  les  spirochètes  de 
Schaudinn. 

Mc  Donagh  prétend  avoir  eu  l’occasion  de  constater 
dans  les  lésions  primaires  des  sporozoïtes  vrais  ;  il 
a  vu,  de  même,  dans  les  gangUons  des  gamétocytes 
femelles  et  des  zygotes,  avec  des  filaments  spiralés 
se  libérant  sous  fonne  de  spirochètes.  Enfin,  fait 
ünportant,  le  mercmre  et  le  606  n’auraient  aucune 
action  sur  les  éléments  femelles  et  les  zygotes. 


Ross,  dont  on  connaît  les  importants  travaux  sur 
le  paludisme,  a,  grâce  à  une  technique  appropriée 
{felly  method),  sur  laquelle  nous  n’insisterons  pas, 
obtenu  des  préparations  à  peu  près  identiques  à 
celles  de  Mc  Donagh  ;  il  aurait  particulièrement 
aperçu  les  corpuscules  arrondis  ou  ovalaires  ainsi 
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que  les  filaments  en  spirale  devenant  de  véritables 
spirochètes. 

Da'  question  en  est  là  pour  le  moment.  Il  est  à 
souliaiter  vivement  qu’elle  soit  approfondie  le 
mieux  et  le  plus  tôt  possible.  En  tout  cas,  si  l’on  se 
base  sur  les  idées  de  Donagh  et  de  Ross,  on  arrive 
à  conclure  que  la  syphihs  s’éloigne  de  plus  en  plus 
des  affections  microbiennes  proprement  dites. 

Enfin,  pomr  permettre  au  lecteur  de  bien  se 
pénétrer  de  l’hypothèse  du  leucocytozoon  syphilidis, 
nous  avons  établi  xm  schéma  de  l’évolution  sup¬ 
posée  du'  parasite,  avec  une  légende  explicative, 
telle  que  nous  avons  pu  la  comprendre  nous  même. 

Perdrizet. 

Contusions  sous-cutanées  du  pancréas. 

Des  contusions  sous-cutanées  du  pancréas,  à  la 
suite  d’un  choc  extérieur,  sans  lésion  manifeste  des 
téguments  de  l’abdomen,  sont  plutôt  peu  fréquentes 
puisque  la  littérature  n’en  mentionne  que  de  très 
rares  cas. 

Aussi  convient-il  de  citer  les  deux  observations 
suivantes  intéressantes,  publiées  récemment  par 
Hagedorn  {Zentralblatt  für  Chirurgie,  n°4,  25  jan¬ 
vier  1913). 

Da  première  observation  concerne  im  jeune  sujet 
victime  d’un  accident  de  voiture.  Une  roue  lui  était 
passée  à  la  partie  supérieure  du  ventre  et  l’avait 
laissé  quelque  temps  inanhné  sur  la  route.  Il  n’entrait 
cependant  à  l’hôpital  que  trois  jours  après  l’événe¬ 
ment,  présentant  des  symptômes  d’occlusion. 

D’état  général  était  mauvais.  A  part  les  vomis¬ 
sements  muqueux,  noirâtres,  il  existait  un  arrêt  des 
matières  et  des  gaz  depuis  pliis  d’un  jour.  De  ventre 
était  légèrement  ballonné  et  contracturé.  Par  contre, 
ime  pression  digitale,  même  superficielle,  éveillait 
de  la  douleirr.  On  constatait,  en  outre,  sur  la  surface 
des  tégmnents  abdominaux  quelques  éraUlures 
cutanées  insignifiantes,  sèches,  principalement  du 
côté  de  l’épigastre  ;  mais  il  n’y  avait  aucmie  lésion 
proprement  dite. 

Pendant  rme  dizaine  de  jours  on  se  borna  à  faire 
de  la  simple  expectative,  d’autant  que  l’état  du 
blessé  avait  paru  s’améliorer  sous  l’influence  de 
lavages  d’estomac  et  d’injections  de  sénun  artificiel. 
Gaz  et  matières  avaient  retrouvé  leur  coturs  normal  ; 
le  malade  gardait  quelques  aliments  liquides. 

Cette  amélioration  ne  fut  que  de  comte  dmée, 
car  les  vomissements  ne  tardaient  pas  à  se  repro¬ 
duire.  De  pouls  devenait  mauvais,  il  était  fréquent 
et  filait  sous  le  doigt  ;  enfin  le  patient  dépérissait 
à  vue  d’œil  et  avait  une  teinte  blafarde.  Malgré  cela, 
la  températme  restait  normale. 

Dans  ces  conditions,  une  intervention  fut  jugée 
nécessaire.  Au  coms  de  l’opération  on  vit  les  anses 
intestinales  dilatées  ainsi  qu’ime  collection  de  sérosité 
sanguinolente  dans  les  culs-de-sac  péritonéaux. 
Des  feuillets  du  péritoine  étaient  libres,  lem  aspect 
était  brillant  ;  il  n’y  avait  pas  d’adhérence  entre 
eux  ou  de  soudure  à  l’intestin  voisin. 
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En  revanche  on  constatait  sur  l’épiploon,  sur  le 
mésentère  et  sur  les  appendices  épiploïques  un 
semis  de  petits  grains  jaunâtres  lenticulaires,  couleur 
soufre.  Ee  tractus  intestinal  était  indemne  d’une 
façon  générale,  à  l’exception  de  deux  ou  trois  anses 
profondes,  adhérentes  entre  elles,  dont  on  vit  la 
soudure  gélatineuse  et  jaunâtre  à  travers  une  incision 
du  méso-côlon.  Le  pancréas  paraissait,  lui,  avoir 
son  aspect  habituel  et  sa  constitution  normale,  aussi 
bien  à  l’examen  extérieur  qu’à  la  palpation. 

L’épanchement  séro-sanguinolent  du  péritoine 
fut  asséché,  et  on  fit  le  drainage  de  l’arrière-cavité 
des  épiploons. 

Une  pancréatite  suppurée  survint  néanmoins, 
nécessitant  une  nouvelle  incision  pour  évacuer  le 
pus  collecté. 

La  guérison  fut  complète,  en  fin  de  compte,  au 
bout  de  deux  mois. 

Le  second  cas  rapporté  est  à  peu  près  analogue. 

Il  s’agissait  d’un  garçonnet  renversé  encore  par 
une  voiture  et  présentant  déjà,  quelques  heures  après 
l’accident,  des  vomissements,  du  ballonnement  et  de 
la  sensibilité  de  ventre,  avec  un  faciès  terreux 
inquiétant. 

Comipe  dans  la  première  observation,  on  retrouva 
de  la  dilatation  paralytique  des  anses  intestinales, 
im  épanchement  séro-sanguinolent  intrapéritonéal, 
moins  marqué,  il  est  vrai,  avec  surtout  im  semis  de 
granulations  jaunâtres  nécrotiques  sur  le  mésentère 
et  sur  l’épiploon. 

Le  pancréas  avait  l’air  normal  à  la  vue  et  au 
toucher. 

Un  bon  drainage  fut  suffisant  pour  provoquer 
la  guérison  au  bout  de  deux  semaines. 

On  voit,  par  les  deux  exemples  ci-dessus,  qu’il  est 
difficile,  même  après  l’ouverture  de  l’abdomen,  de 
poser  im  diagnostic  précis  de  pancréatite  trauma¬ 
tique.  D’autre  part,  il  n’y  avait  ni  glycosurie,  ni 
albuminurie  dans  les  deux  observations  citées. 

Seules,  avec  l’amaigrissement  pathognomonique 
des  sujets,  les  modifications  du  péritoine,  du  mésen¬ 
tère  et  de  l’épiploon  rappellent,  dans  les  contusions 
sous-cutanées  du  pancréas,  des  lésions  semblables 
au  cours  des  pancréatites  par  rétention. 


Les  lézards  verts  peuvent-ils  transmettre 
le  choléra  et  la  fièvre  typhoïde  (i). 

Le  D^  J.  Goéré,  médecin  de  la  marine,  s’est 
demandé  si  les  lézards  verts  ne  pourraient  pas  être 
les  agents  propagateurs  de  la  fièvre  typhoïde  ou  du 
choléra.  En  Tunisie,  ils  sont  très  abondants  pendant 
l’été;  ils  cherchent  leur  nourriture  au  milieu  des 
détritus  abandonnés  dans  les  champs  et  grâce  à  la  rapi¬ 
dité  de  leur  digestion  et  à  la  vélocité  de  leurs  déplace¬ 
ments,  ils  peuvent  transporter  des  germes  pathogènes 
dans  les  gourbis  situés  à  une  assez  longue  distance. 

Pour  vérifier  cette  hypothèse,  le  D''  Goéré  a  insti¬ 
tué  deux  séries  d’expériences  afin  : 

(i)  Société  de  biologie  de  Paris,  11  janvier  1913. 


1“  De  voir,  d’mie  part,  ce  que  deviennent  les  germes 
des  deux  maladies  dans  l’organisme  des  lézards  verts 
à  qui  on  les  a  fait  ingérer  expérimentalement  ; 

2°  De  rechercher,  d’autre  part,  dans  les  excréments 
de  lézards  capturés  (principalement  en  temps  d’épi¬ 
démie),  les  dits  germes  pathogènes. 

Jusqu’ici,  la  première  partie  seulement  de  ce  pro¬ 
gramme  a  pu  être  réaUsée.  A  4  lézards  verts  de  grande 
taille  (12  centimètres  de  long,  queue  non  comprise),  il 
a  fait  ingérer  o‘=“,5  d’une  culture  de  vibrion  cholé¬ 
rique  en  bouillon,  datant  de  vingt-quatre  heures. 
Ce  vibrion  provenait  d’un  de  ses  malades.  L’ingestion 
fut  nocive  pour  tous  les  animaux,  mais  à  des  degrés 
très  différents.  Le  plus  atteint  a  été  pris  de  diarrhée 
aiguë  à  terminaison  fatale  au  bout  de  trente  hetures  ; 
les  selles  contenaient  des  grains  blanchâtres  et  étaient 
riches  en  vibrions  cholériques,  le  cadavre  était  conune 
desséché  ;  l’intestin  renfennait  im  enduit  crémeux,  où 
abondaient  les  vibrions.  Un  second  lézard  eut  de 
la  diarrhée  pendant  deux  jours,  puis  dépérit  peu  à 
peu,  pour  succomber  au  bout  d’xm  mois  ;  jusqu’à  la 
fin,  les  selles  continrent  des  vibrions,  et  si,  à  l’au¬ 
topsie,  l’intestin  était  vide,  sa  paroi  n’en  était  pas 
moins  tapissée  de  germes,  car,  en  ensemençant  en  eau 
peptonée  im  fragment  de  muqueuse,  on  obtenait  une 
culture  de  vibrions  typiques.  Les  deux  autres  ani¬ 
maux  ne  présentèrent  de  diarrhée  que  pendant  un 
jour.  On  a  trouvé  des  vibrions  dans  les  selles  de  l’un 
pendant  cinq  joins  et  pendant  deux  jours  seulement 
dans  les  selles  de  l’autre  ;  le  premier  vient  de  mourir 
après  trois  mois  de  captivité  et  l’intestin  ensemencé 
a  encore  donné  des  vibrions  ;  le  second  paraît  bien 
portant. 

A  2  autres  lézards  verts  de  même  grosseur  que  les 
précédents,  M.  Goéré  a  fait  ingérer  o“<=,5  d’une 
culture  de  bacille  d’Eberth  en  bouillon.  Ces  deux 
animaux  restèrent  parfaitement  normaux,  et  la 
recherche  du  bacille  typhique  dans  leurs  excréments 
fut  constamment  négative. 

Les  lézards  verts  sont  donc  sensibles  à  l’ingestion 
des  vibrions  cholériques,  qui  sont  capables  de  déter¬ 
miner  chez  eux,  soit  une  entérite  mortelle,  soit  des 
troubles  bénins  passagers  ;  mais  dans  les  deux  cas  les 
vibrions  restent  vivants  dans  l’intestin  et  sont  éU- 
minés  par  les  selles  parfois  pendant  fort  longtemps, 
de  sorte  que  ces  aimnaux  peuvent  jouer  pour  la 
trmsmission  du  choléra  le  rôle  de  porteurs  de  ger¬ 
mes. 

En  ce  qui  concerne  la  fièvre  typhoïde,  ü  n’a  pas 
semblé  au  moins  jusqu’ici  au  D"^  Goéré  que  le  bacille 
typhique  puisse  être;  propagé  par  les  lézards  verts. 

P.  R. 

Abcès  néphrétiques  et  périnéphrétiques 
métastatiques  émanant  de  furoncles. 

Les  abcès  métastatiques  des  reins  constituent  une 
complication  possible  grave  faisant  suite  à  des  lé¬ 
sions  furonculeuses. 

ZiNN  rappelle  à  juste  titre  [Die  Thérapie  der  Ge- 
genwart,  no  4,  avril  1912),  à  la  suite  de  4  cas  obser- 
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vés,  tout  l’intérêt  qu’il  y  a  à  connaître  cette  compli¬ 
cation. 

Sur  les  4  cas  en  question  traités  tous  par  la  cure 
chirurgicale,  3  furent  suivis  de  guérison,  mais  l’un 
d’entre  eux  donna  lieu  à  décès,  en  raison  de  la  fai¬ 
blesse  du  cœur  et  de  l’épuisement  du  patient. 

.  Cette  maladie  des  reins  est  la  suite  d’un  ancien 
furoncle  tramant  depuis  des  semaines,  plus  rare¬ 
ment  d’un  anthrax,  d’un  panaris  ou  d’une  plaie 
suppurée. 

Les  bactéries  cheminent  par  la  voie  sanguine  jus¬ 
qu’à  la  surface  du  rein,  y  provoquent  accidentelle¬ 
ment  des  obstructions  vasculaires,  des  infarctus,  de 
la  fonte  purulente  des  tissus.  L’abcès  cortical 
ainsi  formé  s’étend  ensuite  à  travers  la  capsule 
fibreuse  vers  la  capsule  adipeuse  (abcès  paranéphré- 
tique  ou  périnéphrétique)  ;  raranent  il  s’ouvre  dans 
le  bassinet  ou  évolue  dans  le  tissu  conjonctif  rétro¬ 
péritonéal  voisin  ;  plus  rarement  encore  il  atteint 
l’espace  sous-diaphragmatique  ou  la  cavité  thora¬ 
cique. 

Ce  qui,  d’autre  part,  démontre  entièrement  la  dé¬ 
pendance  du  furoncle  du  rein  avec  le  furoncle  pri¬ 
maire  est  précisément  le  fait  démontré  de  l’origine 
microbienne  commune.  Le  staphylocoque  constitue 
l’agent  causal  unique  ;  il  est  le  seul  coupable. 

En  ce  qui  concerne  la  symptomatologie,  le  signe  le 
plus  important  que  l’on  retrouve  presque  toujours 
est  la  douleur  à  Impression  de  l’organe  malade  (Jor¬ 
dan)  ;  la  douleur  spontanée  n’est  pas  réguUèrenient 
constatée,  ou  ne  s’installe  que  progressivement.  L’ab¬ 
cès  siège  plus  souvent  au  pôle  supérieur  qu’au  pôle 
mférieur  de  l’organe. 

Le  rein  malade  est  augmenté  de  volume.  L’examen 
de  l’urine  est  la  plupart  du  temps  négatif.  Si  dans  le 
sédiment  de  l’urine  on  rencontre  parfois  des  corpus¬ 
cules  rouges  (Israël)  la  constatation  est  importante 
et  cette  particularité  doit  être  considérée  conune  une 
preuve  de  lésions  tissulaires  locales  ou  de  conges¬ 
tion  des  reins. 

Il  n’y  a  que  l’ouverture  rare  de  l’abcès  dans  le  bas¬ 
sinet  qui  puisse  doimer  lieu  à  tme  pyurie  notable. 

Dans  tous  les  cas,  la  fièvre  suit  un  cours  réguHer  ; 
elle  est  le  préambule  ordinaire  de  l’affection  rénale  et 
persiste  souvent  ime  ou  deux  semaines  ;  elle  n’est 
alors  que  le  seul  symptônie  objectif  à  côté  de  phéno¬ 
mènes  généraux  indécis,  quoique  plus  ou  moins  vio¬ 
lents.  On  peut  alors  songer  à  une  toute  autre  affection , 
à  de  la  fièvre  typhoïde,  à  de  la  tuberculose,  à  de  la 
pleurésie  üisidieüse,  etc... 

La  palpation  profonde  de  l’organe  pourra  seule 
éclairer  le  diagnostic  à  im  moment  donné.  Nous  don¬ 
nons  brièvement  à  ce  sujet  les  signes  d’im  abcès  para- 
néphrétique  étendu  ;  douleur  spontanée,  poignante  ; 
tension  inusculaire  de  la  région  malade  ;  tmneur  net¬ 
tement  douloureuse  ;  fluctuation  fréquente  ;  gonfle¬ 
ment  visible,  œdème,  douleurs  irradiées  dans  la 
cuisse,  etc... 

Dans  le  cas  de  Zinn  tenniné  par  décès,  l’abcès 
avait  évolué  dans  le  tissu  rétropéritonéal  sous  le  foie  ; 
il  avait  atteint  également  le  bassinet  et  la  veine  ré¬ 
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nale  et  provoqué  consécutivement  de  la  thrombo¬ 
phlébite  de  la  veine  cave  inférieure  et  des  veines 
iliaques  commîmes. 

Dans  un  autre  cas,  l’abcès  rénal  s’était  encore 
compliqué  de  thrombose  de  la  jambe  droite,  d’exsu- 
dat  pleurétique  et  de  paralysie  du  nerf  auditif. 

Le  pronostic  est  en  général  bénin  si  l’on  intervient 
à  temps.  Il  faut  débrider  largement,  pratiquer  une 
bonne  ouverture  ainsi  qu’un  drainage  parfait  de  la 
région  rénale  :  de  là  découle  le  succès. 

PERDRIZET. 

Troubles  psychiques  et  affections 
gynécologiques. 

En  1888,  une  femme  de  trente  ans,  fille  de  mère 
deux  fois  internée,  fait  un  accès  de  foUe  maniaque- 
dépressive  ;  guérison  au  bout  de  deux  ans., En  1904, 
accouchement,  extraction  manuelle  du  placenta,  pro¬ 
lapsus  utérin  consécutif  ;  la  santé  mentale  reste 
néamnoins  parfaite  jusqu’en  1906  ;  en  1908,  la  ma¬ 
lade  guérit  de  son  second  accès  maniaque  dépressif  ; 
le  prolapsus  est  demeuré  sans  changement.  En  1912, 
troisième  accès  ;  il  est  plus  bénin  que  les  deux  autres, 
et  il  guérit  assez  rapidernent  malgré  l’aggravation 
notable  (catarrhe,  etc.)  de  l’état  gynécologique. 

En  somme,  aucune  relation  ne  s’aperçoit,  dans 
cette  observation  de  M.  Andrea  CrisTiani  (Rivista 
italiana  Neuropathologia,  Psichiatriaet  Elettroterapia, 
1912),  entre  les  accès  de  folie  et  la  maladie  locale. 

Mais  il  est  bien  évident  qu’ime  telle  éventualité, 
même  parfaitement  schématique,  ne  saurait  fixer 
l’opinion  sur  l’interdépendance  des  troubles  mentaux 
et  des  affections  gynécologiques.  M.  Lucien  Picqué 
a  eu  grand  soin  de  mettre  en  garde  contre  les  conclu¬ 
sions  hâtives  ;  il  a  montré  qu’entre  un  petit  noihbre 
de  cas  extrêmes  où  l’interdépendance  en  question  est 
inexistante  ou  certaine,  il  en  existe  une  infinité  d’au¬ 
tres  dont  chacun  sollicite  l’appréciation  combinée 
du  psychiâtre  sagace  et  du  chirurgien  averti. 

F.^L. 

Infection  générale  syphilitique  chez  le  lapin. 

Le  jour  où  Metchnikoff  réussit  à  inoculer  au  singe 
la  syphilis  humaine,  un  grand  pas  était  acquis  dans 
l’étude  de  la  sypliilis  expérimentale.  Mais  il  est 
prouvé  aujourd’hui  que  le  singe  n’ést  pas  le  seul 
animal  apte  à  contracter  la  S3q)hilis.  Le  lapin,  le 
bouc  ont  pu  également  être  inoculés  avec  succès. 
UhlEnhtjTH  et  Muezer  {Deutsche  medizinische 
Wochenschrift)  déclarent  même  que  le  lapin  est  plus 
particulièrement  réceptif,  surtout  lorsqu’il  est  jeune. 
—  C’est  ainsi  qu’on  provoque  fàdlément  chez  lui, 
sur  ou  dans  le  testicule  un  accident  primaire  inani- 
feste.  On  peut,  en  outre,  augmenter  la  virulence  de 
la  maladie  par  des  passages  successifs  :  cette  vi¬ 
rulence  se  caractérise  à  la  fois  par  la  diminution  du 
stade  d’incubation,  par  un  pourcentage  élevé  des 
inoculations  positives  (80  à  90  p.  100)  etparlagra- 
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yité  plus  marquée  des  lésions  testiculaires.  Uhlen- 
huth  et  Mulzer  ont  pu  arriver  à  faire  quatorze 
passages  successifs,  grâce  à-  des  réinoculations  régu¬ 
lières  de  produits  syphilitiques  primaires  de  testi¬ 
cules  de  lapins. 

A  côté  des  lésions  locales  intensives  obtenues  par 
cette  méthode,  les  ganglions  de  l’aine  s’hypertrophient 
régulièrement,  et  contiennent  presque .  toujours ,  des 
spirochètes  typiques.  Consécutivement  à  ces  lisions 
locales  par  inoculation  intrascrotale,  il  survient  chez 
le  lapin  une  infection  générale  indubitable,  analogue 
à  celle  de  l’homme.  —  Si  l’on  n’a  contaminé  primi¬ 
tivement  qu’rm  seul  testicule,  fréquenunent  le 
deuxième,  parla  suite,  ne  tarde  pas  à  être  le  siège 
d’accidents  spécifiques.  Il  n’est  pas  rare  non  plus  de 
voir  des  syphihdes  papulo-ulcéreuses,  à  l’anus 
en  particulier,  des  lésions  secondâires  de  la  cornée, 
du  coryza,  des  tumeurs  du  nez  et  de  la  queue,  sem¬ 
blables  histologiquement  aux  noyaux  gommeux 
syphilitiques  de  l’homme.  I^e  sang,  tous  les  organes 
sont  atteints.  Dans  le  sang,  des  tréponèmes  vivants, 
mobiles  ont  pu  être  constatés.  La  rate,  le  foie,  la 
moeUe  osseuse  participent  le  plus  à  l’infection. 
Des  parcelles  de  bomllie  de  ces  organes  ou  encore 
du  sang,  réinoculés  dans  le  testicule  de  nouveaux 
lapins,  ont  donné  au  bout  de  deux  ou  trois  mois  une 
péri-orchite  typique  circonscrite  où  abondaient  les 
spirochètes. 

L’injection  intraveineuse  de  matière  syphilitique 
(testicules  de  lapins  syphihtiques  broyés  et  triturés 
dans  du  sérmn  physiologique)  occasionne  pareille¬ 
ment  une  infection  générale. 

L.-E.  PerdrizET. 

Nouveaux  procédés  de  diagnostic 
de  la  tuberculose. 

AbdERHAEDEn  (Munchner  med.  Woch.,  29  juillet 
1913)  annonce  qu’il  est  arrivé  à  im  résultat  par  la 
méthode  optique.  Il  emprunte  à  Plexnef  (de  New- 
York)  une  peptone  tirée  de  corps  bacillaires  tuber¬ 
culeux  fabriquée  par  lui,  l’introduit  avec  le  sérmn 
du  bovidé  à  examiner  dans  le  tube  d’un  polarhnètre 
gradué  en  loo»  de  degré,  maintient  le  tube  à  tme 
température  constante  et  observe  ainsi  dans  le  cas 
d’un  sujet  bacillaire  une'  déviation  atteignant 
quelquefois  vingt  centièmes  de  degré.  , 

D’autre  part  il  introdrdt  dans  le  dialyseur  {Paris 
médical,  10  mai  1913)  im  fragment  de  pneumonie 
caséeuse,  et  il  a  observé  que  le  sérum  de  bœuf  tu¬ 
berculeux  dédouble  la  matière  caséeuse  ;  il  '  a 
pu  ainsi  déterminer  avec  certitude  la  tuberculose 
bovine  vulgaire,  mais  non  la  tuberculose  miliaire 
pour  laquelle  l’épreuve  est  négative  une  fois, sur 
cinq. 

Il  profite  de  son  article  pour  déclarer  que  son  fer¬ 
ment  de  défense  n’a  rien  de  cominim  avec  l’anticorps 
qu’on  appelle  ambbcepteur,  pour  indiquer  quel¬ 
ques  prescriptions  sur  la  préparation  des  tissus  pla¬ 
centaires,  cancéreux...  etc.,,  à  introduire  dans  le 


dialyseur,  sur  la  culture  des  résultats  de  la  réaction, 
et  termine  en  exprimant  la  conviction  qu’il  y  a  là 
une  méthode  générale  pour  les  maladies  infectieuses 
en  général. 

Toutes  ces  communications  ont  un  grand  reten 
tissemeht  en  Allemagne  et,  en  dépit  de  quelques 
réserves  [Soc.  méd.  Berl.,  23  jrdUet  1913),  sont  con¬ 
firmées  par  un  grand  nombre  d’expérimentateurs. 

A.  Leroy, 

Syndrome  de  Basedpw  au  cours 
de  la  syphilis. 

Parmi  les  nombreuses  infections  qui  peuvent  déter¬ 
miner  l’apparition  du  syndrome  de  Basedow,  la 
syphilis  est  une  des  ph'si  mportantes  à  connaître,  en 
raison  de  l’üifluence  favorable  qu’exerce  le  traite¬ 
ment  spécifique. 

Hisclunann  a  eu  l’occasion  d’en  observer  mi  cas  à 
la  clinique  du  professeur  Gaucher,  chez  une  femme 
de  dix-neuf  ans,  syphilitique  depuis  octobre  1912. 

Le  15  avril  1913,  après  avoir  été  soignée  pour  des 
accidente  secondaires,  la  malade  voit  apparaître  assez 
brusquement  à  la  partie  moyenne  et  inférieure  du 
cou  et  surtout  à  droite,  une  tuméfaction  qui  augmente 
rapidement  de  volume  ;  cette  tuméfaction  thyroï¬ 
dienne  est  douloureuse  à  la  palpation  et  spontané¬ 
ment.  Il  n’y  a  pas  d’exophtahnie,  mais  il  existe  un 
tremblement  très  menu,  une  tachycardie  à  120.  La 
malade  se  plaint,  en  outre,  d’épistaxis  légères,  de 
bouffées  de  chaleur  fréquentes  et  de  transpirations 
abondantes. 

Sous  l’influence  des  injections  de  benzoate  de 
mercure  et  de  l’iodure  de  potassium,  les  troubles  ont 
sinon  disparu  complètement,  du  moins  se  sont  très 
améliorés.  .  1 

Ainsi  que  l’ont  montré  MM.  Gaucher  et.  Lévy-» 
Prânkel,  le  syndrome  de  Basedpw  peut  s’observer  à  la 
période  secondaire  de  la  syphilis,  précédé  souvent 
d’accidents  spécifiques  ulcéreux-  bucco-pharyngés. 
Le  début  en  est  habituellement  insidieux,  le  premier 
symptôme  étant  ep  général  lu  tachycardie,  mpins 
souvent  l’hypertrophie  du  corps  thyroïde.  Çhmt 
quement  aucun  symptôme  ne  permet  de  le  dis¬ 
tinguer  d’un  syndrome  basedowien  relevant  d’une 
étiologie  différente,  si  ce  n’est  l’efficacité  du  traite¬ 
ment  mercuriel  et  ioduré-  qui  constitue^  le  seul  ar¬ 
gument  en  faveur  de  .la,  nature  sypliiUtique  de 
l’affection;  l’iodùre,  |  souvent  mal -supporté  par  les 
basedowiens,  a,  en  effet,  ici  une  action  favorable 
[Annales  des  maladies  vénériennes,  juin  1913,  n®  6, 

p.  422)- 

■  G.  Mieian. 
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MIMIQUE  ET  MORPI^^STél^  la  maladie  bien  plus  que  du  malade,  et  son  rôle 

clinique  a  été  réduit  par  suite  aux  cas  peu  nom- 
J.. .  ,  "^\  breux  où  sa  description  pouvait  cadrer  avec  la 
le  D'A.  THOORIS,  composition  nosologique  qu’on  avait  inventée. 

Chargé  du  laboratoire  de  Biologie  expériraental^'îlt  àfjao^djp^fc .  Ne  Voyant  pluS,  dans  la  mimique,  que  le  signe 
'*'1^'^^/  extérieur  d’une  lésion  intérieure,  on  n’a  pas 
I.  —  On  s’est .  placé,  dans  cette  étüH^^  mi  aperçu  les  indications  qu’elle  donnait,  non  seul'e- 
point  de  vue  exclusivement  clinique,  en  entendant  ment  sur  les  désordres  du  mal,  mais  sur  leurs 
par  là,  cette  science  qui  a  pour  objet  l’homme  prémisses  et,  avant  tout  cela,  sur  l’équilibre  fonc- 
dans  son  fonctionnement,  c’est-à-dire  «  subissant  tionnel  du  sujet. 


l’action  des  excitations  qui  lui  viennent  du  monde 
extérieur  et  réagissant  au  contact  de  ces  exci¬ 
tations  »  (i). 

Ainsi  on  observera,  dans  la  mimique  humaine, 
les  phénomènes  capables  de  nous  renseigner  sur 
le  fonctionnement  de  l’individu. 


II.  —  I^a  Morphologie  humaine  est  heure'.;- 
sement  venue  nous  enseigner  les  moyens  de  sur¬ 
prendre,  dans  leur  vie  propre,  les  phases  dont 
est  faite  l’évolution  individuelle  et  de  jauger  la 
réactivité  organique  dont  ces  phases  étaient  la 
manifestation.  Cette  science  s’est  ainsi  annoncée 


On  ne  doit  pas  d’ailleurs  entendre  ainsi  tous  les 
mouvements  susceptibles  de  nous  révéler  l’allure 
et  la  qualité  de  ce  fonctionnement.  Nous  ne  mécon¬ 
naissons  pas  l’intérêt  clinique  des  contorsions  d’un 
intestin,  des  palpitations  d’un  cœur,  des  vibra¬ 
tions  d’un  larynx  ;  mais  ces  mouvements  ne  sont 
rendus  qu’artificiellement  visibles,  et  ne  sont  pas 
naturellement  et  grossièrement  aperçus  comme  les 
grimaces  d’un  fou  par  exemple,  ou  le  sourire  d’un 
athlète. 

Nous  ne  retenons  sous  le  nom  de  mimique  que 
les  mouvements  extérieurs  de  l’homme  immédiate¬ 
ment  saisissables  par  la  vue. 

Les  médecins  se  sont  certes  préoccupés  maintes 
fois  de  cet  aspect  visuellement  mobile  de  l’individu, 
mais  ils  se  sont  placés  le  plus  souvent  au  point  de 
vue  particulier  dp  leurs  cadres  nosologiques.  Ce  qui 
lés  a  frappés,  c’est  la  possibilité  et  la  découverte 
de  stigmates  superposables  à  leurs  entités  mor¬ 
bides.  Leur  prédilection  a  porté  sur  le  trait  privi'- 
ligié  qui  était  commun  à  tous  les  porteurs  du 
même  syndrome.  C’est  ainsi  que  le  fades  figé  est 
devenu  le  stigmate  du  paralytique  agitant  (2). 

Les  applications  cliniques  des  travaux  de 
Duchenne,  dépassant  le  contenu  du  donné  expé¬ 
rimental,  ont  confirmé  les  observateurs  dans 
la  voie  qu’ils  avaient  suivie,  derrière  les  philo¬ 
sophes. 

Ils  n’ont  vu;  dans  la  fonction  d’expression,  que 
des  signes  d’excès  ou  de  déficit,  communs  à  tous 
ceux'' ■  qui  les  présentaient.  Ainsi  la  contraction 
des  muscles  entourant  l’œil  ou  la  bouche  et  leur 
relâchement  sont  devenus  des  signes  communs 
à  tous  ceux  qu’affectait  une  cohtraction  où.  un 
relâchement  de  l’attention  ou  de  Iq  volonté. 

On  a  donc  fait  dé  la  mimique  l’estampille  de 

(1)  SiGAUD  ët  Vincent,  Les  origines  de  la  maladie. 

(2)  En  écrivant  ces- lignes,  je  me  remémore  Charcot  mimant 
la  tête  et  la  marche  de  la  maladie  de  Parkinson,  sur  son  üiéâtre. 


comme  une  créatrice  de  valeurs  nouvelles.  Le 
diagnostic  est  devenu  une  estimation,  un  inven¬ 
taire  de  la  valeur  biologique,  que  cette  valeur,  au 
moment  considéré,  fût  intacte  où  périclitât.  Le 
problème  de  la  valeur  dominera  désormais  la 
médecine,  comme  il  domine  l’économie.  La  ques¬ 
tion  qui  se  pose  est  de  savoir  si  la  mimique  peut 
nous  fournir  des  données  utiles  à  la  solution  de  ce 
problème. 

La  Morphologie  voit,  dans  la  mimique,  bien 
moins  des  signes  d’espèces  morbides  que  le  trait 
individuel,  original,  le  signal  distinctif,  par 
où  l’individu  montre  qu’il  s’intégre  et  se  précise. 
On  dira,  il  est  vrai,  que  ce  signal  est  ce  qu’on 
entend  le  plus  souvent  par  physionomie  Mais 
qu’est  la  physionomie  si  ce  n’est  l’aspect  statique 
de  ce  dont  la  mimique  est  l’aspect  mobile?  Ne 
reconnaissons-nous  pas  là  aussi  bien  de  très 
vieilles  connaissances?  la  mimique  :  aspect  visuel 
de  la  Fonction  ;  la  physionomie  :  aspect  visuel 
de  la  Forme. 

Impossible,  d’ailleurs,  de  séparer  ces  deux  élé¬ 
ments  qui  sont  une  même  chose,  comme  la  face 
et  le  revers  d’une  même  médaille.  Il  n’y  a  pas 
de  mimique  sans  physionomie,  ni  de  physionomie 
sans  mimique,  du  moins  sans  un  résidu  de  mimique, 
si  réduit  ce  résidu  soit-il.  Même  le  repos  comporte 
sa  mimique.  Contemplez  l’attitude  et  le  visage  du 
dormeur.  Que  le  résidu  s’évanouisse,  la  vie  s’arrête, 
la  matière  se  fige  :  à  la  physionomie  du  vivant 
s’est  substitué  le  masque  du  mort.  Un  cadavre 
n’a  plus  de  physionomie  (3). 

III.  —  Les  proportions  imparties  à  cet  article 
limiteront  mon  étude  à  la  tête  humaine,  à  la  mi¬ 
mique  de  la  tête.  En  quoi  la  mimique  de  la  tête 

(3)  Par  extension  on  a  voulu  donner  le  nom  de  physionomie, 
non  seulement  aux  morts,  mais  aux  choses.  Autant  vouloir 
étendre  le  sens  de  mimique  au  mécanisme  universel.  Je  revien¬ 
drai  sur  cette  question  dans  une  prochaine  étude  sur  Eavater. 
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est-elle  à  même  de  nous  renseigner  sur  la  valeur 
biologique  du  sujet? 

La  formation  parfaite  de  l’animal  humain  abou¬ 
tit  à  quatre'types  morphologiques,  et  la  différen- 


Type  franc  Respiratoire.  Mimique  de  Vêlage  moyeu  de  la 
face  {fig.  i). 


ma  6  en  éclatant  de  rire.  Or,  ces  sentiments  ont 
été  provoqués  par  un  phénomène  d’expressian 
et  non  de  mimique. 

Voici,  en  effet,  deux  figures  réduites  à  une  relation 
de  traits  empruntés  à  la  géométrie  à  deux  dimen¬ 
sions,  et  qui  expriment  deux  sentiments  diamétra¬ 
lement  opposés  :  l’illusion  vient  de  l’allongement 
de  la  région  moyenne  chez  l’une,  de  l’élargissement 
de  la  région  inférieure  chez  l’autre.  L’expression 
est  née  d’un  phénomène  statique. 

Voilà,  d’autre  part,  une  tête  de  Digestif,  dont 
la  représentation  schématique  donnerait  l’impres¬ 
sion  d’un  faciès  hilare;  au  contraire,  elle  exprime 
la  mélancolie.  Une  observation  attentive  permettra 
de  trouver  l’origine  de  cette  expression,  non  dans 
la  mimique,  mais  dans  l’affaissement  des  traits,  par 
où  se  stigmatise  l’effet  de  la-pesanteur  sur  les  linéa¬ 
ments,  c’est-à-dire  le  déclin  du  sujet. 

Il  y  a  donc  des  faits  d’expression  qui  ne  sont 
pas  des  faits  de  mimique. 

L’œil  du  clinicien,  observant  une  physionomie, 
devra  toujours,  dans  l’étude  de  sa  signification, 
faire  la  part  des  effets  de  proportions  ou  d’affais¬ 
sement,  et  celle  des  effets  dus  au  mouvement 
d’où  dérive  exclusivement  la  mimique.  C’est  dans 
ce  mouvement  que  l’observateur  trouvera  l’ensei¬ 


ciation  de  ces  quatre  types  s’épanouit  surtout 
dans  l’extrémité  céphalique. 

Le  contour  de  la  tête  est  losangique  chez  le 
Respiratoire  (fig.  i),  triangulaire  à  base  inférieure 
chez  le  Digestif  (fig.  2),  rectangulaire  chez  le 
Musculaire  (fig.  3),  triangulaire  à  sommet  inférieur 
chez  le  Cérébral  (fig,  4).  Les  trois  étages  de  la 
face  s’équilibrent  chez  le  Musculaire  ;  l’étage 
moyen  domine  chez  le  Respiratoire  ;  chez  le 
Digestif,  c’est  l’étage  inférieur  et,  chez  le  Cérébral, 
l’étage  supérieur  (i). 

Traduisons  ces  données  par  des  traits  pleins 
comparables.  Les  contours  seront  représentés 
par  des  figures  géométriques  5,  6,  7,  8,  et  la  pro¬ 
portion  des  étages  par  des  traits  identiques 
ne  variant  que  de  niveau  par  rapport  à  la  hauteur 
égale  des  figures.  Ce  qui  frappe  tout  .-d’abord 
dans  l’aspect  de  ces  figures.,  c’est  qu’elles  sont 
expressives.  L'expression  est  telle  qu’elle  est  saisie 
instantanément  parun  enfant  de  cinq  ans.L’enfant 
mime  le  schéma  5  en  feignant  de  pleurer  et  le  sché- 

(i)  Pour  plus  de  détails  sur  la  description  des  types,  con¬ 
sulter  :  A.  Chaillou  et  I<.  Mac  Auliffe.  Morphologie  médi¬ 
cale  (O.  Doin  et  fils)  ;  A.  Thooris,  Ia  classification  morijho- 
ogique  du  contingent  [Archives  de  médecine  militaire). 


Type  franc  Digestif.  Mimique  de  l’étage  inférieur  (fig.  2). 


gnement  qu’il  recherche,  /frois  cas  peuvent  se 
présenter  suivant  que  la  mimique  souligne  la 
forme,  la  supplée  ou  que  la  forme  la  supplante. 
Ce  sont, ,  du  mieux  au  pis,  les  trois  degrés  de  la 
valeur  biologique. 
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IV.  —  lya  mimique  souligne  la  prédominance. 
Le  mouvement  peut  être  répandu  sur  tout  le 
visage  ou  n’affecter  qu’une  de  ses  parties. 

Nous  savons  que  les  trois  étages  représentent 
les  aires  de  projection  des  quatre  appareils  sur  la 
face  et  que  l’importance  de  l’une  des  aires  par 
rapport  aux  autres  stigmatise  la  prédominance. 

Or,  c’est  un  fait  d’observation  clinique  constant 
que  la  mimique,  chez  l’individu  en  parfait  équi¬ 
libre  fonctionnel,  affecte  toujours  l’aire  prédomi¬ 
nante  (i). 

Considérons  les  quatre  têtes  de  types  Francs 
(fig.  I,  2,  3  et  4).  On  sait  ce  que  valent  biologi¬ 
quement  ces  individus  à  adaptation  facile,  le  privi¬ 
lège  qu’ils  ont  de  conserver  leur  forme  et  leur 
sorte  d’immunité  à  l’égard  de  la  maladie  par  leur 
manière  d’.éviter  les  chocs  ou  de  se  ressaisir  (2). 

Tout  le  mouvement  de  la  physionomie,  chez 
le  Respiratoire  (fig.  i),  est  évidemment  concentré 
autour  des  ailes  du  nez.  C’est  la  réphque  de 
l’exquise  sensibilité  du  vestibule  par  où  accède 
r  atmosphère  dans  laquelle  il  puise  avec  prédilection . 
l’excitant  physiologique  que  réclame  son  harmo¬ 
nieuse  asymétrie  (3).  L’expérience  montre  que 
cette  signature  de  la  conscience  organique  est  le 


Type  Franc.  Mmculaire.  Mimique  généralisée  (fig.  3). 
garant  de  choix  toujours  avisés,  qu’ü  s’agisse  du 
milieu  qui  lui  convienne  ou  de  la  profession  qui  lui 

(1)  A.  Thooris,  I,es  bases  de  l’éducation  physique.  I,a  mise 
en  forme  [Paris  medical,  4  janvier  1913). 

(2)  SiGAUD,  '  l'raité  de  la  digestion.  O.  Doin  et  fils. 

(3)  SiGAUD  et  ViNCE.NfX,  Les  origines  de  la  maladie.  Maloine. 


soit  propre.  L’animation  des  ailes  du  nez  est  mre 
manière  personnelle  de  répondre  aux  météores,  et 
le  clinicien  se  plaira  à  y  reconnaître  la  mise  en  train 
du  tonus  de  tout  l’appareil  toujours  prêt  à  prendre 
au  milieu  cosmique  les  réserves  de  force  élastique 


Type  Franc.  Cérébral.  Mimique  de  l’étage  supérieur  (fig  .  4). 

nécessaires  à  son  équilibre.  Qui  n’a  pu  voir  un 
type  Franc  Respiratoire  humer  l’aii-j  du  large  en 
tenant  la  barre,  ou  encore  aspirer  l’atmosphère  en 
s’étirant  au  sommet  d’une  cime  (fig.  9),  ne  peut  se 
rendre  un  compte  exact  de  ce  genre  de  mimique. 

L’œil  saisira  instantanément  la  mimique  du 
type  Franc  Digestif  (fig.  2)  sur  le  territoire  inférieur 
delatête,  autour  du  vestibule,  par  où  accèdent  les 
aliments.  Où  trouver  la  preuve  plus  vivante  d’une 
ccenesthésie  singulière,  qui  se  ht  dans  le  jeu  des 
lèvres  comme  une  promesse  d’ordre  biologique, 
mettant  son  porteur  à  l’abri  del’abstinence  comme 
de  tout  excès  de  nourriture.  Le  régime  est  ici  don 
de  la  nature  ;  on  y  trouve  le  secret  de  la  santé 
faite  d’opportunité  et  de  prudence  alimentaires. 

La  figure  3  montre,  chez  le  Musculaire,  une  mi¬ 
mique  répartie  sur  toute  la  physionomie.  Aucun 
étagen’est  privilégié.  Cette  répartition  s’harmonise 
d’ailleurs  avec  l’allure  des  membres  et  du  tronc. 

La  mimique  duMusculaire  estunemimique  géné¬ 
ralisée.  A  la  prépondérance  des  membres  sur  le 
tronc  doit  s’ajouter,  comme  caractère,  s’il  s’agit 
d’un  type  Franc,  ime  vibration  musculaire,  que  la 
photographie  rend  d’une  manière  surprenante,  au 
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cours  de  l’exécution  de  tous  les  problèmes  phy¬ 
siques  qui  lui  sont  posés.  Cette  mimique  exprime 
bien  cette  adapta  bilité  organique  au  travail 
varié  qui  en  fait  l’individu  d’élection,  apte,  d’em¬ 
blée,  à  toutes  les  formes  du  mouvement. 

I,a  mimique  du  Cérébral,  pour  être  un  signe  de 
valeur,  doit  peut-être  encore  plus  rester  fidèle 
à  la  prédominance,  où  le  clinicien  doit  aller  la 
chercher.  Un  Cérébral  figé  est  bien  près  de  sa 
mort.  Ua  vie  frontale,  la  vie  qui  entoure  et  remue 
les  yeux,  entretiennent  une  agitation  particulière 
qu’on  a  pris  pour  un  symbole  d’attention  et  qui 
est  simplement  la  façon  dont  se  trahit  la  cons¬ 
cience  visuelle  et  sonore  de  ce  genre  de  sujets. 

C’est  à  la  porte  d’entrée  des  images,  leur  exci¬ 
tant  physiologique,  que  la  réactivité  périphérique 


d’enfant  déjà  Cérébral,  conçue  et  exécutée  par  le 
sculpteur  Patlagean,  et  qu’il  appelle  le  «  Génie 
futur».  Quoique  la  mimique  soit  évasive  encore, 
comme  tout  ce  qui  commence,  la  formation  céré¬ 
brale  est  trop  tôt  venue,  malgré  la  coïncidence  de 
la  forme  et  de  la  fonction  ;  le  pronostic  reste 
sévère.  U’ évolution  trop  hâtive  est  une  menace  de 
caducité. 

V.  ■ —  Ua  sobriété  de  la  forme  et  la  réserve  de  la 
mimique  sont  les  attributs  du  type  Franc.  Ue 
spectacle  change  avec  les  Irréguliers.  U’adaptation 
subit  des  oscillations  de  victoires  et  de  défaites  ;  la 
forme  porte  les  traces  des  mauvais  jours.  Les  chocs 
ont  mis  leur  empreinte,  et  la  forme  s’est  déformée. 
Ues  uns  font  delà  dilatation,  les  autres,  de  l’affais¬ 
sement  ;  les  uns  réagissent  par  des  bosses,  les  autres, 


Respiratoire  (fig.  5).  Digestif  (fig.  6).  Musculaire  (fig.  y).  Cérébral  (fig.  8). 


s’affirme,  comme  la  vigilance  des  sentinelles  répond 
à  l’activité  virtuelle  des  troupes  dont  elles  ont  la 
garde. 

Ua  mimique  du  typé  Franc  est,  en  somme,  un 
signe  de  réussite  comme  sa  forme.  Quelle  que  soit 
la  prédominance  qu’elle  souhgne,  elle  est  toujours 
discrète,  contenue,  et  donne  au  personnage  un  air  de 
mesure  et  de  distinction  impossible  à  méconnaître. 

C’est  ainsi  qu’on  se  représente  les  héros  de  Car- 
lyle  ou  les  surhommes  de  Nietzche. 

Dans  certains  cas,  le  cHnicien,  après  avoir  re¬ 
connu  la  surperposition  de  la  mimique  et  de  la  pré¬ 
dominance,  loin  d’être  satisfait  par  sa  trouvaille, 
y  trouvera  l’élément  d’une  véritable  dépréciation 
biologique.  Ces  cas  seront  ceux  où  la  mimique 
comme  la  forme  seront  prématurées.  D’évolution, 
en  effet,  porte  ses  effets  successivement  sur  chaque 
appareil.  Des  appareils  respiratoire  et  digestif 
sont  les  premiers  à  se  développer;  les  appareils 
musculaire  et  '  cérébral  ne  ■  se  développent  que 
beaucoup  plus  tard,  surtout  ce  dernier.  J’observe 
avez  plaisir  cette  petite  Flamande  de  cinq  ans, 
penchée  sur  une  tartine  de  cramik  ;  son  menton 
puissant  déjà,  ses  lèvres  sinueuses  et  mobiles,  ses 
dents  serrées,  toute  cette  petite  vie  digestive 
intense,  accentuée  encore  parle  jeu  d’une  langue  de 
caméléon.  Mais  je  reste  inquiet  devant  cette  tête 


par  des  creux.  Da  sculpture  moderne  et  particu¬ 
lièrement  Rodin  ont  saisi  empiriquement,  dans  leurs 
œuvres,  l’art  d’accuser  les  bosses  et  d’enfoncer  les 
creux,  et  ont  ainsi  traduit  avec  véhémence  l’acca-  • 
parement  de  leur  vision  par  la  grande  classe  des 
Irréguhers. 

Voici  un  visage  pyramidal,  à  base  inférieure 
(fig.  lo) .  De  front  est  étroit,  la  bouche  grasse  et  mo¬ 
bile,  les  mâchoires  sont  puissantes.  C’est  souvent 
le  genre  de  têtes  des  Ténors  et  des  Cantatrices.  Deur 
appareil  articulatoi|-je  et  la  dimension  de  ses  cavi¬ 
tés  résonantes,  liés  à  la  prédominance  de  l’appareil 
digestif,  localisent  nettement,  à  la  partie  inférieure 
de  la  face,  toute  la  rnobilité.et  toute  la  signification 
de  l’intérêt  visuel  qu’ils  inspirent.  D’embonpoint 
ultérieur  du  corps,  répondant  à  ce  type  de  tête, 
révèle  cependant  V adaptation  difficile.  Malgré 
la  séduction  de  fossettes  délicates  et  de  dents  par¬ 
fois  éblouissantes,  l’étage  inférieur  de  la  tête  est 
évidemment  massif  et  la  mimique  un  peu  grœ- 
sière.  Il  y  a,  entreles  expressions  du  type  Irrégulier 
arrondi  et  du  type  Franc  qui  résisteà  la  dilatation, 
la  même  différence  qu’entre  le  sourire  dè  la 
Joconde  et  le  gros  éclat  de  rire  des  femmes  de 
Jordaens. 

Voilà,  au  contraire,  unetête  (fig.  ii)  où  oq.ne 
voit  que  bosses  et  méplats,  'firois  bosses  :  l’une  au 
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niveau  du  menton,  les  deux  autres  aux  angles  de  la 
mâchoire.  C’est  l’étage  digestif  de  la  tête  qui  a 
réagi  et  trahit,  par  les  bosses,  la  prédominance. 
Les  muscles  eux-mêmes  se  bossuent  ;  ils  saillent  au 
niveau  des  mandibules.  Ces  muscles,  dont  on 
faisait  les  signes  de  la  volonté,  sont,  chez  cet 
homme,  les  signes  de  l’insuffisance  fonctionnelle 
d’un  appareil  qui  s’est  péniblement  adapté. 
Mimique  énergique,  soit,  mais  promettant  plus 
qu’elle  ne  peut  tenir  ;  est-il  besoin  de  gonfler  ses 
biceps  pour  en  imposer? 

L’étage  inférieur  a  évidemment  accaparé  toute 
la  scène.  Couvrez  les  yeux,laphysionomie  conserve, 
tout  son  prix  ;  couvrez  la  moitié  inférieure,  le  visage 
a  perdu  tout  ce  que  la  vie  des 


sauvé  le  Respiratoire,  mais  trahi  le  Digestif.  Un 
Digestif  en  Arlequin  serait  une  erreur  morpho- 
logiqùe. 

Quel  que  soit  l’étage  qu’on  intercepte  chez  le 
Musculaire,  chaque  étage  a  la  même  impor¬ 
tance!  La  mobilité  et  la  proportion  des  zones 
s’équivalent  et  balancent  l’équilibre. 

Recouvrir  la  x^artie  supérieure  de  la  face  du  Céré¬ 
bral,  c’est  supprimer  du  même  coup  l’élément 
essentiel  du  spectacle,  c’est  abolir  l’effet  principal 
de  la  physionomie  et  en  mutiler  évidemment 
la  caractéristique. 

En  résumé,  le  procédé  des  écrans  revient  à  se 
dire  :  Quelle  est  la  région  du  visage  qui,  laissée 


lèvres  ajoutait  à  cet  œil  insigni¬ 
fiant,  humide  et  un  peu  terne. 

Comparez  la  mimique  de  cette 
tête  de  Platbossué  Digestif  (fig.  ii) 
avec  la  tête  de  notre  Digestif  Rond 
cubique  (fig.  lo)  et  celle  de  notre 
Digestif  type  Franc  (fig.  2) .  • . 

La  mimique  chez  l’irrégulier 
jouera  bien  souvent  un  rôle  décisif 
dans  la  pensée  du  Morphologiste. 
'On  sait,  en  effet,  que  ce  genre  de 
sujets  sont  quelquefois  aussi  Res- 
lûratoires  de  la  tête  qu’ils  sont 
Digestifs  du  tronc,  ou  inverse¬ 
ment.  Le  clinicien  est  hésitant.  La 
mimique  déclanchera  le  diagnos¬ 
tic,  et  c’est  ainsi  que  la  mimique 
supplée  la  forme  en  désignant  une 
prédominance  qui  se  dérobe  sous 


l’aspect'- d’une  forme  floue  ou  m.  j...  Recordma 
contradictoire. 

VI.  —  Que  la  prédominance 
échappe  à  un  œil  peu  préparé,  en  raison  de  sa 
sobriété,  comme  c’est  souvent  le  cas  chez  le  type 
Franc,  ou  qu’elle  se  dissimule  même  à  la  perspi¬ 
cacité  d’un  Morphologiste,  le  procédé  des  écrans 
viendra  apporter  alors  un  appoint  précieux  au 
•diagnostic. 

J’intercepte  derrière  deux  écrans  les  étages  supé¬ 
rieur  et  inférieur  de  la  tête  du  Respiratoire  (fig.  i) . 
La  physionomie  conserve  toute  sa  signification 
•et  ne  perd  rien  de  son  caractère.  Masquez  seule¬ 
ment  l’étage  moyen,  le  rideau  tombe  et  le  héros 
s’évanouit. 

Interceptons  les  étages  supérieur  et  moyen  de  la 
tête  du  Digestif  (fig.  2).  La  physionomie  n’a  rien 
éludé  de  la  question  qu’on  lui  pose.  La  seule 
partie  du  visage,  laissée  découverte,  suffit  à  dis¬ 
tinguer  le  sujet  entre  tous.  Au  temps-de  l’intrigue 
et  des  bals  de  l’Opéra,  le  loup  de  velours  eût 


Àlpiniste.  Geste  familier  au  sujet  quand  il  arrive  au  but  de 
;  sou  ascension  (fig.  9) . 

découverte,  conservera  à  la  iffiysionomie  tout  ce 
qu’elle  veut  dire?  Là  est  le  siège  de  la  prédomi¬ 
nance. 

L’examen  par  les  écrans  exige  une  certaine 
souplesse  d’observation.  Ici  le  tableau  se  déroule, 
non  plus  dans  l’espace,  mais  dans  la  durée.  La  com¬ 
paraison  ne  porte  plus  sur  des  éléments  simultanés, 
mais  sur  des  évènements  successifs. 

Le  clinicien  est,  d’ailleurs,  aidé  par  le  sentiment 
de  satisfaction  qu’il  éprouve  à  localiser  la  mimique 
où  son  intuition  de  la  prédominance  la  postule.  Il 
y  a  là  un  phénomène  de  sensibilité  auxiliaire 
analogue  à  celui  qu’éprouvent  certaines  per¬ 
sonnes  à  l’égard  d’autres  personnes,  au  hasard  de 
la  rencontre,  et  qu’on  décore  du  nom  desympathie. 

Nous  avons  éprouvé  une  imiDression  de  ce 
genre  à  la  vue  de  la  petite  Flamande  et  une  im¬ 
pression  inverse  en  présence  de  notre  jeune  Génie. 
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VII.  —  I/’évolution  peut  accentuer  plus  oumoins 
la  dilatation  ou  la  rétraction  et  introduire  ;  dans 
l’expression  des  éléments  parasites  qui,  étouffant 
la  fonction  ou  écrasant  la  "forme,  effacent  la  mimi- 


Type  Irrégulier.  Rond  cubique.  Digestif.  Mimique  de  Tétage 


inférieur.  Mimique  expansive  (fig.  lo). 

que  à  mesure  de  leur  progrès.  Nous  sommes  en 
présence  d’automates,  à  mimique  nulle,  ayant 
perdu  le  contact  des  milieux.  I<e  mécanisme  de  leur 
développement  est  réduit  à  la  «  vis  tergo  »  de 
l’hérédité,  qui  pousse  le  pantin  incapable  d’auctme 
adaptation  au  dehors.  Accordons-leur  un  résidu 
inappréciable  de  mimique,  on  en  cherchera  vai¬ 
nement  le  siège  pas  plus  que  de  la  prédominance, 
heur  masque  d’indifférence  est  bien  la  marque  de 
leur  isolement  physiologique  par  où  aucun  des 
appareils  n’a  su  prendre  de  prérogative,  ha  forme 
a  supplanté  la  mimique  :  c’est  le  troisième  degré 
de  la  valeur  biologique. 

VIII.  —  On  voit  où  la  description  des  mimiques 
morphologiques  diffère  de  celle  des  mimiques  noso¬ 
logiques.  Sans  doute,  certains  traits  sont  communs, 
dans  les  deux  cas,  à  une  espèce  ;  mais  ce  qu’il  y 
a  de  commun,  pour  nous,  c’est  le  lieu  où  se  passe 
l’événement  et  non  l’événement  lui-même.  Tous 
les  Digestifs  ont  tme  mimique  de  l’étage  inférieur, 
comme  tous  les  paralytiques  agitants  ont  un  faciès 
figé.  Mais  le  trait  commun,  à  notre  point  de  vue, 
c’est  le  siège  et  non  la  mimique  elle-même,  qqi 
conserve  toute  sonindividuationetne  fait  qu’amor¬ 


cer,  une  fois  sa  sitnation  repérée,  la  sagacité  de 
l’observateur. 

he  siège  une  fois  reconnu,  il  importe,  en  effet, 
d’apprécier  le  mouvement  lui-même,  hes  caractères 
en  sont  üés  à  ceux  de  la  forme.  A  ce  point  de  vue, 
qu’il  s’agisse  de  morphologie  de  formation  --- 
morphologie  des  types  Francs  — ou  de  morphologie 
de  fonctionnement  —  morphologie  des  Irréguliers 
—  la  formé  présente  des  variétés  ou  des  variations 
de  volume  qui  se  répercutent  dans  l’allure  de  la 
mimique. 

he  problème  est  très  simple.  Il  s’agit  d’un  rap¬ 
port  de  masse  et  de  vitesse. 

Y  a-t-il  heureuse  proportion  entre  ces  deux 
facteurs?  ha  mimique,  adéquate  à  la  fonction,' 
tient  un  juste  milieu  entre  l’allure  frénétique  et 
l’allure  ralentie. 

ha  proportion  est-elle  rompue?  h’accélération 
moléculaire  des  Plats  et  la  lenteur  des  Ronds  sont 
des  faits  d’observation  banale  que  traduit  stric¬ 
tement  l’allure  de  la  mimique.  Autrement  dit, 
cette  allure,  quel  que  soit  l’étage  où  on  l’analyse. 


Type  Irrégulier.  Plat  bossué.  Digestif.  Mimique  de  l’étage 
infériem.  Mimique  rétractive  (Sg.  ii). 


est  l’expression  rigoureuse  des  oscillations  de  la 
formation  orientée  en  vitesse  ou  orientée  en  masse-, 
ha  vertu  du  type  Franc,  expriméepar  sa  mimique, 
dont  on  a  décrit  l’aspect  caractéristique,  tient 
le  milieu  entre  les  deux  orientations  :  «  In  medio 
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stat  virtus  ».  Iv’allure  se  précipite-t-elle?  phénomène 
de  paroxysme  ;  l’allure  se  ralentit-elle  déme¬ 
surément?  phénomène  d’indifférence  physiologique, 
h’ estimation  du  degré  de  paroxj^sme  ou  d’in¬ 
différence  ne  négligera  pas,  dans  ses  procédés, 
l’élément  visuel  immédiatement  saisissable  de 
la  mimique.  Celle-ci  sera  souvent,  pour  des  obser¬ 
vateurs  rompus  aux  examens  morphologiques,  la 
clé  du  diagnostic. 

IX.  —  Entre  l’épanouissement  asymétrique¬ 
ment  hannonieux  du  type  Franc,  chef-d’œuvre  de 
différenciation  morphologique  et  d’équilibre  phy¬ 
siologique,  et  la  dégradation  biologique  des  Uni¬ 
formes,  le  clinicien  sera  aux  prises  avec  une  mul¬ 
titude  de  variétés,  riche  comme  une  gamme,  dont 
les  notes  contiendraient  elles-mêmes  ime  variation 
infinie  de  timbres.  E’observateur  sera  d’autant  plus 
habile  qu’il  saura  mieux  accommoder  son  attention 
à  des  différences  parfois  subtiles,  sinon  évasives, 
comme  un  résonateur  qui  saurait  s’adapter  aux 
diverses  modalités  du  son.  Ees  trois  degrés 
de  la  valeur  sont,  en  réalité,  faits  de  nombreux 
échelons,  et  les  limites  qui  les  séparent  sont  des 
paliers  servant  de  repères  à  l’esprit. 

Dans  certaines  ,  circonstances,  l’interprétation 
sera  compromise  et  comme  arrêtée  par  une  sorte 
de  décontenance.  De  tableau  deviendra  indécis  et 
confus,  et  les  directives,  déjà  connues,  feront  défaut 
à  la  méthode  qu’on  vient  d’indiquer  pour  voir 
clair  dans  le  désordre.  . 

On  a  vu  que  la  mimique  pouvait  servir  de 
recours  décisif  dans  le  cas  où  la  forme  présentait 
des  éléments  contradictoires,  mais  il  peut  se  .  pro¬ 
duire,  non  plias  seulement  une  contradiction  entre 
les  parties  homologues  de  la  fdmie,  mais  une 
contradiction  plus  ou  moins  violente  entre  le 
forme  et  la  mimique  elle-même.  Tout  à  l’heure, 
un  individu  était  aussi  Respiratoire  de  la  tête  qu’il 
était  Digestif  du  tronc,  ou  inversement -.la  mimique 
a  décidé  du  diagnostic.  Maintenant  cet  autre  pré¬ 
sente  une  mimique  du  front,  et  son  front  plat  et 
étroit  est  l’étage  le  plus  exigu  de  la  tête  :  contra¬ 
diction  entre  les  deux  éléments  superposés. .  Bien 
mieux,  la  miinique  du  front  peut  coïncider  avec  tme 
prédominance  évidente  de  .l’étage  moyen  ou  de 
l’étage  inférieur  :  contradiction  entre  le  siège  de  la 
mimique  et  le  siège  de  la  prédoniinance;  '  Il  ne 
s’agit  plus  de  subtiütés  ni  de  nuances,  mais  de  gros 
faits  facilement  accessibles  et  dont  la  grossièreté 
exige  d’autant  plus  qu’on  expHque  l’illogisme  bio¬ 
logique  qu’üs  renferment. 

Une  mimique  qui  n'est  pas  superposée  à  ime 
prédominance  est  évidemment  tm  fait  de  dissocia¬ 
tion,  que  cette  prédominance  soit  accentuée  ou 
floue. 


Eu  réalité,  une  prédominance,  non  soulignée  par 
une  mimique,  est  orne  fausse  prédominance. 

De  phénomène  fait  illusion,  mais  n’est  pas  jus¬ 
tifié  morphologiquement.  Ni  l’interrogatoire  cü- 
nique,  ni  l’examen  visuel  n’en  établissent  la  signi¬ 
fication.  Mais;  si  l’enquête  évolutive  est  muette, 
l’enquête  héréditaire  révèle  que  les  ancêtres  por¬ 
taient  une  prédominance  de  ce  genre  ;  •  on 'trouve 
ces  stigmates  dans  les  famüles  consanguines  dont 
on  peut  suivre  l’histoire,  et  particulièrement  dans 
les  familles  royales.  On  opposera  donc  à  la  notion 
de  prédominance  morphologique,  fait  d’adaptation 
dont  l’individu  est  l’ouvrier  original,  la  prédomi¬ 
nance  régionale,  fait  d’hérédité,  où  l’individu  ne 
joue  aucun  rôle  spontané.  Il  porte  son  stigmate 
comme  un  automate  définitif  porte  les  pièces  dont 
il  est  fabriqué. 

Ea  contradiction  entre  la  mimique  et  la  prédo¬ 
minance  n’est  donc  qu’apparente.  Ge  n’ést  pas  là 
que  la  contradiction  gît,  mais  au  siège  même  de 
la  mimique  :  Celle-ci,  souvent  véhémente,  se  super¬ 
pose,  on  l’a  vu,  à  une  forme  exiguë,  dont  le  rabou¬ 
grissement  dénonce  l’infériorité  de  la  fonction 
sous-jacente:  mimique  frontale  sur  im  front  bas 
et  étroit.  De  développement  du  reste  de  la  face 
corse  encore  le  contraste. 

Il  s’agit  là, évidemment,  d’uneconfusion périphé¬ 
rique,  sans  cœnesthésie  de  soutien.  Le  front, 
labouré  par  des  plis,  qui  simulent  ceux  d’un  pen- 
senr,  est  dénoncé,  grâce  à  un  examen  approfondi 
de  son  porteur,  comme  un  événement  qui  n’est  hé 
par  aucuia  chaînon  avec  la  vie  cérébrale  rédaiite 
qu’il  masque.  C’est  ime  convulsion  de  la  super¬ 
ficie,  et  non  la  réplique  d’un  travail  intérieur. 

L’édifice  est  sans  assises,  et  on  doit  s’attendre 
à  chaque  instant  à  le  voir  s’effondrer. 

Si  la  contradiction  entre  la  mimique  et  la  fonc¬ 
tion  que  son  siège  recouvre  attire  l’attention  sur 
l’isolement  du  phénomène  en  profondeur,  la 
comparaison  des  divers  éléments  de  la  face 
confirme  l’isolement  du  phénomène  en  surface. 

L’étage  supérieur  du  Cérébral  est  le  lieu  d’élec¬ 
tion  de  sa  mimique;  mais  celle-ci  retentit  sur  toute 
la  face  et  se  propage  comme  une  vague  qui,  tout 
en  diminuant  d’amplitude,  gagne  de  jaroche  en 
proche  jusqu’aux  confins  de  la  périphérie. 

Au  contraire,  dans  l’espèce  qui  nous  occupe,  rien 
de  semblable.  Le  mouvement  reste  cantonné  dans 
son  étroite  enceinte  ;  il  y  est  comme  relégué  par 
une  absence  évidente  de  synergie  fonctionnelle. 

Le  mouvement  est  radicalement  délimité  au 
siège  où  il  se  passe.  Les  autres  portions  du  visage 
sont  remarquables  par  la  nulhté  de  leur  mimique. 
Il  y  a  là  tme  opposition-  digne  d’attention  et  qui 
décèle  une  cloison  étanche  entre  les  divers  appareils 
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de  l’individu  considéré.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu’un 
individu  en  parfait  équilibre  participe  dans  sa 
totalité  au  mouvement  par  où  s’exprime  sa  prédo¬ 
minance. 

D’où  on  peut  dire  qu’il  s’agit  bien  d’une  mimique 
non  morphologique,  mais  régionale. 

Et  cette  mimique  régionale,  comme  la  prédo¬ 
minance  régionale,  est  bien,  elle  aussi,  un  fait 
d’hérédité,  soustrait  au  drame  de  l’adaptation, 
sorte  de  jalon  fixe  qui  barre  la  route,  au  lieu  de 
la  montrer. 

C’est  pour  cela  qu’on  rencontre  la  mimique  régio¬ 
nale  très  fréquemment  dans  la  population  des 
asiles,  où  l’hérédité  joue  le  rôle  que  l’on  sait  et  où, 
en  somme,  l’importance  des  faits  héréditaires 
n’est  exphcable  que  par  la  pauvreté  des  faits  d’a¬ 
daptation. 

Il  va  sans  dire,  qu’au  point  de  vue  de  la  valeur 
biologique,  la  mimique  régionale  sera  l’objet  de 
commentaires  d’autant  moins  sévères  que  l’étan¬ 
chéité,  qui  la  sépare  du  reste  de  l’économie,  sera 
moins  rigoureuse  ;  les  fissures  seront  ici  en  faveur 
des  qualités  de  l’esquif. 

D’attention  de  l’observateur  aura,  dans  ces  cas, 
toutes  les  occasions  d’aiguiser  ses  facultés  d’ana¬ 
lyse  et  de  jaugeage. 

X.  —  En  résumé,  la  mimique,  pour  le  médecin 
Morphologiste,  fait  partie  des  signes  cliniques  de 
premier  ordre  qui  lui  servent  à  estimer  la  valeur 
biologique  du  sujet. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter; 

Ou  bien  la  mimique,  soulignant  une  forme  hié¬ 
rarchisée,  est  liée  à  un  fait  d’adaptation  ; 

Ou  bien,  dissociée  de  la  forme,  elle  est  liée  à  un 
fait  héréditaire  ; 

D’où  deux  sortes  de  mimiques  : 

D’une,  morphologique,  traduisant  plus  ou  moins 
l’homogénéité  organique  ; 

D’autre,  régionale,  traduisant  l’hétérogénéité 
et  la  dislocation  du  système. 

Des  deux  espèces  comportent  des  variétés  dont 
la  richesse  témoigne  de  toutes  les  possibilités  con¬ 
tenues  dans  cette  Isis  qui  passe  incessamment 
sous  nos  yeux  et  qu’on  appelle  la  vie  humaine. 


DES  INDICATIONS 
DU  SÉRUM  ANTITÉTANIQUE 
DANS  LE  TRAITEMENT 
DE  CERTAINES  PLAIES  ORBITAIRES 
ET  OCULAIRES 

le  D' VINSONNEAU, 

Professeur  suppléant  à  l’École  de  médecine  d’Angers. 

En  clinique,  les  plaies  orbitaires  et  les  plaies 
oculaires  sont  différenciées  en  plaies  superficielles 
et  en  plaies  profondes.  Des  premières  n’intéressent 
que  les  couches  externes  de  la  cornée,  de  la  con¬ 
jonctive  et  des  paupières  et  sont  généralement 
considérées  par  les  médecins  généraux  comme  des 
lésions  insignifiantes  ;  les  autres  nécessitent  un 
traitement  qui  relève  des  soins  du  spécialiste. 
A  notre  avis,  les  premières,  dites  plaies  super¬ 
ficielles,  et  les  secondes,  dites  plaies  profondes, 
doivent  être  l’objet  de  soins  semblables  qui  com¬ 
prennent  :  a)  le  traitement  oculaire  :  de  la  plaie  de 
la  cornée,  de  l’enclavement  de  l’iris,  de  l’épan¬ 
chement  de  sang  dans  la  chambre  antérieure  de 
l’œil,  de  l’hypopyon,  de  la  cataracte  trauma¬ 
tique,  etc.;  b)  le  traitement  palpébral  ou  orbi¬ 
taire  si  la  plaie  a  intéressé  l’une  des  paupières, 
le  contenu  de  l’orbite  :  lésion  musculaire,  épan¬ 
chement  sanguin,  corps  étranger,  etc. 

Mais  le  traitement  ainsi  conçu  est  insuffisant  ; 
l’interrogatoire  du  spécialiste  doit  porter  sur  la 
nature  et  l’état  du  corps  vulnérant,  de  l’objet 
qui  a  déterminé  le  traumatisme  orbitaire  ou  ocu¬ 
laire.  Da  lecture  de  l’observation  qui  suit  sera  de 
nature  à  convaincre  le  lecteur. 

Observation  résumée.  —  M.  G...,  18  ans,  sans  anté¬ 
cédents  personnels  intéressants,  nous  est  adressé  le  mer¬ 
credi  inatin  par  le  D'  Morisseau,  de  Château- Gontier.  Ce 
malade  avait  été  vu  le  S'amedi  précédent  par  le  D'  Bernard, 
de  la  même  ville,  qui  avait  constaté  une  plaie  de  la  con¬ 
jonctive  peu  grave,  une  simple  «  éraflure»  déterminée 
par  un  outü  faisant  levier  pour  détacher  une  pièce  de 
bois.  Il  n’y  avait  alors  .aucun  corps  étranger  au  niveau  de 
la  plaie.  La  vision  était  bonne.  Le  soir  seulement,  le  blesse 
s’aperçut  qu’il  n’y  voyait  plus  de  cet  œil.  Le  samedi,  lie 
Morisseau  constate  un  début  de  panophtalmie  dans-- 
toute  son  évolution,  sans  qu’il  soit  possible  de  trouver  la. 
porte  d’entrée  de  la  plaiie  conjonctivale  et  selérale.  Aucun 
corps  étranger  de  voisinage.  L’énucléation  accordée  est 
faite  le  jeudi  sous  chloroforme.  Rien  de  spéeial  à  signaler; 
aucun  corps  étranger  n’est  découvert  dans  l’orbite.  Le 
lendemain,  pansement  ;  rien  de  spécial  au  sujet  de  la 
plaie,  mais  le  malade  se  plaint  d’une  certaine  gêne  pour 
boire  et  manger.  Le  lendemain,  la  gêne  de  la  veille  per¬ 
siste,  mais  notre  attention  n’est  pas  attirée  vers  le 
diagnostic  possible  de  tétanos,  car  il  n’existe  aucune 
raideur  de  la  nuque.  Seule,  la  réunion  des  deux  symptômes, 
trismus  et  raideur  de  la  nuque,  auraient  pu  nous  faire 
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penser  au  tétanos.  I/’écarteur  buccal,  la  mauvaise  den¬ 
tition  du  malade  sont  incriminés.  Mais,  le  soir,  le  dia¬ 
gnostic  ferme  de  tétanos  céphalique  est  porté,  car  tous 
les  symptômes  sont  nets  :  contractions  musculaires  avec 
secousses  convulsives. 

De  suite,  le  traitement  habituel  est  institué  ;  isolement, 
chloral,  injections  sous-cutanées  de  30  centimètres  cubes 
de  sérum  antitétanique.  Le  lendemain  matin,  l'état  s’est  ' 
aggravé,  les  crises  se  répètent  toutes  les  demi-heures. 
Trois  fois  dans  la  journée,  sérum  et  chloral  qui  semble 
donner  une  accalmie. 

Le  soir,  le  malade  meurt  dans  une  crise,  mais  en  gardant 
jusqu’à  ce  moment  une  intelligence  absolument  intacte. 

Que  conclure  de  cette  observation?  I^’utilité  du 
sérum  antitétanique  s’impose  : 

a)  Au  point  de  vue  préventif  ; 

b)  Au  point  de  vue  curatif. 

I.  Au  point  de  vue  préventif.  —  Il  est  de 
nature  courante  et  admise  par  tous  que  toute  plaie 
souillée  de  tèrre,  d’un  membre  ou  de  la  région  tho¬ 
racique  et  abdominale,  nécessite,  outre  un  trai¬ 
tement  local,  un  traitement  sérothérapique.  Cette 
notion  est  si  bien  admise  en  France  que  tout  mé¬ 
decin  de  campagne,  même  isolé  dans  des  régions 
peu  accessibles,  a  toujours  chez  lui  du  sérum  anti¬ 
tétanique  qui  voisine  dans  l’armoire  aux  médi¬ 
caments  avec  le  sérum  antidiphtérique.  Dire  à  ce 
confrère  que  le  sérum  peut  être  inutile  serait 
s’exposer  à  un  étonnement  hostile  suivi  d’une 
réfutation,  s’appuyant  sur  de  nombreux  cas  de  sa 
clientèle  locale. 

Ainsi,  pourquoi  cette  injection  admise  en  chi¬ 
rurgie  générale  serait-elle  repoussée  ou  oubliée 
en  chirurgie  bphtalmologique?  Pour  être  exact 
et  pour  étaMif  ce  qui  se  passe  en  clinique  généra¬ 
lement,  nous  devons  dire  que  malheureusement 
il  faut  différencier  ;  car  : 

i°Nous  connaissons  souvent  d’une  façon  insuffi¬ 
sante  le  modus  faciendi  de  la  plaie,  soit  par  suite 
du  peu  d’intelligence  du  malade,  soit  par  suite 
de  l’ignorance  absolue,  où  est  le  malade  des  cir¬ 
constances  de  l’accident,  soit  enfin  par  suite  du 
mauvais  vouloir  du  malade  ou  par  raison  cachée, 
ou  par  désir  de  dissimulation.  Nous  venons  d’en 
observer  un  cas  très  nçt  à  ce  sujet  avec  im  con¬ 
frère  du  département.  Un  couteau  souiUé  de  terre, 
manié  par  im  mari  jaloux,  avait  déterminé  une 
plaie  coméenne  étendue  sur  l’œü  d’une  jetme 
femme  qui  chercha  à  égarer  nos  recherches  pure¬ 
ment  scientifiques. 

2°  Si  l’on  veut  bien  considérer,  en  outre,  tous  les 
cas  de  plaie  oculaire  qu’un  oculiste  peut  observer 
en  une  année,  soit  à  l’hôpital,  soit  en  clientèle, 
et  si  l’on  inet  en  parallèle  les  cas  dans  lesquels  le 
sérum  préventif  a  été  employé,  et  ceux  dans  lesquels 
on  n’aura  pas  eu  recours  au  sérum,  on  voudra 


bien  observer  très  consciencieusement  que,  à  tort 
du  reste,  le  pourcentage  est  en  faveur  de  ces  der¬ 
niers'  ou  bien  l’injection  a  été  omise;  ou  bien 
l’injection  n’a  pas  été  acceptée,  l’entourage  du 
malade  ayant  invoqué  les  méfaits  consécutifs  à 
l’emploi  du  sérum. 

Tout  en  faisant  des  restrictions  basées  sur  ces 
difficultés  toutes  matérielles  et  malgré  ces  argu¬ 
ments,  nous  pensons  qu’au  point  de  vue  préventif 
il  est  possible  d’établir  cette  loi  ou  tout  au  moins 
cette  règle  : 

a)  En  cas  de  doute,  il  faut  le  plus  souvent  possible 
faire  usage  du  sérum  ; 

b)  En  cas  de  plaie  de  nature  nettement  tellu¬ 
rique,  il  faut  le  faire  toujours. 

II.  Au  point  de  vue  curatif.  —  Bien  que  les 
résultats  soient  ici  moins  brillants,  tout  tétanos 
oculaire  confirmé  impose  l’injection  du  sérum 
antitétanique.  E’opinion  de  Vaillard,  Colliani, 
semble  cependant  imposer  confiance. 

Ee  choix  de  l’injection  peut  varier  suivant  les 
convenances  personnelles  :  soit  injections  sous-cu- 
tanées  à  fortes  doses,  mais  leur  action  ne  semble 
pas  assez  rapide  ;  soit  injections  intraveineuses  ; 
soit  injections  intracérébrales  de  Roux  et  Borrel  ; 
soit  injections  par  la  voie  sous-arachnoïdienne, 
selon  la  technique  de  Sicard  ou  celle  de  Cathelin. 

En  présence  d’un  nouveau  cas,  nous  ferions  des 
injections  locales  au  niveau  de  la  fente  sphénoïdale 
et  au  piveau  du[,trou  optique,  comparativement 
aux  injections  paranerveuses  périphériques  qui 
ont  été  faites  à  l’aisselle  dans  le  cas  de  plaie  |du 
membre  supérieur.  Cette  conduite  serait,  au  reste, 
facile  à  appliquer,  si  l’on  veut  bien  se  souvenir  que, 
le  bacille  siégeant  exclusivement  dans  la  plaie,  il 
faut  faire  une  ouverture  large  de  la  plaie  orbi¬ 
taire  dans  le  cas  de  plaie  uniquement  orbitaire,  et 
une  énucléation  dans  le  cas  dejplaie  orbitaire.  Ee 
badlle  est  anaérobie  ;  le  nettoyage  de  la  plaie 
supprime  les  infections  associées  et  la  vitalité  du 
bacille  est  très  persistante.  Après  cette  ouverture 
large  ou  après  cette  énucléation,  quoi  de  plus  facile 
pour  l’opérateur  que  de  porter  l’inj  ection  au  niveau 
de  la  fente  sphénoïdale,  c’est-à-dire  faire  une 
injection  paranerveuse  périphérique,  comparati¬ 
vement  aux  injections  paranerveuses  périphériques 
faites  en  chirurgie  générale.  Nous  proposons  cette 
technique  qui  jusqu’ici  n’a  jamais  été  employée. 

Nous  pensons,  au  reste,  que  toutés  les  autres 
médications  proposées  ne  pourront  qu’aider  favo¬ 
rablement  le  traitement  sérothérapique  :  isolement, 
chloral,  coUargol,  persulfate  de  soude  (Gilbert  et 
Feuihade),  chlorétone,  acide  phénique,  sulfate  de 
magnésie,  éther  et  paraldéhyde. 

Quelle  sera  la  dose  du  sérum  à  injecter.?  Au 
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point  de  vue  préventif,  il  faut  faire  l’injection  le  rable  d’inconnu  auquel  le  champ  de  l’expéri- 


plus  tôt  possible  après  l’accident  et  injecter 
20  centimètres  cubes  en  injection  sous-cutanée. 
Nous  ne  pensons  pas  qu’il  soit  nécessaire  de  répéter 
l’injection  les  jours  suivants,  dans  le  cas  de  persis¬ 
tance  de  la  suppuration,  car  cette  persistance  n’est 
pas  symptomatique  de  'tétanos  en  évolution.  Il 
n’en  est  pas  ainsi  dans  lé  cas  de  tétanos  confirmé, 
où  les  injections  doivent  être  proportionnées  à 
l’importance  des  crises  de  contractions  musculaires 
avec  secousses  convulsives,  et  les  doses  varient, 
suivant  les  auteurs,  de  20  centimètres  cubes  à 
100  centimètres  cubes. 

En  résumé,  nous  devons  nous  rappeler  que  le 
tétanos  céphalique  de  cause  brbito-oculaire  est 
plus  grave  quoad  vitam  que  le.  tétanos  général. 
Il  faut  donc  de  toute  nécessité,  dans  le  cas  de  plaie 
de  nature  tellurique,  instituer,  outre  le  traitement 
oculaire  et  le  traitement  orbitaire,  un  traitement 
sérothérapique,  et  surtout  employer  le  modus 
faciendi  le  plus  rapide  et  le  plus  énergique  dans  le 
cas  de  tétanos  confirmé.  E’observation  de  cette 
règle  arrivera  à  diminuer  le  nombre  des  cas  qui 
échappent  jusqu’ici  à  nos  moyens  thérapeutiques. 


SYNDROME  D’INSUFFISANCE 
PLURIGLANDULAIRE 

Gigantisme  eunuchoïde,  hypothyroïdie, 
troubles  acromég alignes  trustes.  Hérédo- 
syphilis  probable. 

le  D'  s.  COSTA, 

Médeda-major. 

E’étude  des  syndromes  pluriglandulaires  a  fait, 
depms  quelques  années,  l’objet  de  travaux  c}i- 
niques  et  anatomo-pathologiques  importants. 
Dans  ce  journal,  la  question  a  été  récemment 
examinée  à  des  points  de  vue  différents  par 
M.  Gougerot  et  par  M.  Roussy  (i).  Tandis  que 
M.  Gougerot,  qui,  avec  M.  Claude,  a  donné  de 
cette  conception  la  première  démonstration  cli¬ 
nique  et  anatomique,  développée  ensuite  dans 
d’intéressants  mémoires,  la  justifiait  et  par 
l’argumentation  et  par  l’apport  de  faits  nouveaux, 
M.  Roussy,  au  nom  de  l’anatomie  pathologique, 
déclarait  «  qu’aucun  fait  n’a ,  prouvé  la  simul¬ 
tanéité  des  lésions  notées  dans  les  syndromes 
polyglandulaires»  et  concluait  en  disant  qu’ü 
y  a  a  dans  tous  ces  problèmes  une  part  considé- 

(i)  Gougerot,  Paris  Médical,  24  juin  1911,  n»  30.  — 
ROUSSY,  Paris  médical,  8  juillet  1912,  n“  32. 


mentation  et  de  l’ observation  reste  ouvert  ». 

Cette  conclusion  ralliera  sans  doute  toutes  les 
opinions.  D’étude  de  la  question  doit  être  poussée 
plus  loin.  Il  n’en  reste  pas  moins  qu’on  observe 
■  assez  fréquemment  des  malades  chez  lesquels 
existent  des  troubles  qui  peuvent  être  mis  cHni- 
quement  sur  le  compte  d’un  vice  de  fonctionne¬ 
ment  simultané  de  diverses  glandes  endocrines, 
et  que  la  conception  de  l’insuffisance  pluri- 
glandulaire  interne,  d’étiologie  unique  et  proba- 
blment  infectieuse,  mérite  d’être  retenue. 

MM.  Carnot  et  Dumont  en  apportaient  tout 


Aspect  du  malade  (fig.  i). 


récemment  un  exemple  nouveau  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux- de .  Paris.  Nous  en  avons 
présenté  nous-niême,  au  Comité  médical  de  Mar¬ 
seille,  un  cas  dont  nous-  donnons  ci-dessous 
l’observation  —  et  l’iconographie. 

Z...  Jude,  âgé  de  yingt  et  un  ans,  né  en  Algérie  et 
exerçant  le  métier  de  colporteur,  convoqué  devant  le 
conseil  de  révision  de  la  région,  ne  s’y  présente  pas,  est 
déclaré  «bon  absent»  et  désigné  pour  le  112»  régiment 
d’infanterie  à  Draguignan.  Arrivé  au  dépôt  des  passagers 
à  Marseille,  il  attire  l’attention  du  médecin-major  chargé 
du  service,  et  est  envoyé  à  l’hôpital,  dans  nos  salles,  pour 
débilité  mentale. 

Z...  est  très  grand;  cependant  ses  membres  grêles 
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Z...  a  été  atteint,  à  l’âge  de  douze'  ans,  d’une  arise  de 
rhumatisme  articulaire  qui  a  nécessité  un  séjour  de 
six  mois  à  l’hôpital.  A  l’âge  de  quinze  ans,  il  a  été  attehit 
de  favus. 

Il  n’est  ni  alcoolique,  ni  tabagique. 

En  l’examinant,  on  est  tout  d’abord  frappé  par  le 
volume  de  ses  mains  et  de  ses  pieds.  L’augmentation 
porte  sur  toutes  les  dimensions  et  sur  tous  les  tissus.  Le 


squelette  est  lourd  et  massif  ;  les  extrémités  des  doigts 
sont  en  forme  de  spatule  ;  les  doigts  sont  saucissonnés. 
Aux  pieds  comme  aux  mains,  ou  note  des  déformations 
articulaires.  La  peau  est  d’ailleurs  cyanosée  et  froide. 
A  la  face  dorsale  du  pied,  à  la  cheville,  à  la  jambe,  la 
peau  est  légèrement  infiltrée. 

Système  pileux  peu  développé;  pas  pails,  surtout 
sous  les  aisselles  ;  peu  de  poils  au  pubis  ;  ni  barbe,  ni 
moustache. 

La  main  mesure,  sur  la  face  dorsale,  de  l’extrémité 
supérieure  du  troisième  métacarpien  à  l'extrémité  infé¬ 
rieure  du  médius;  21  centimètres. 

Le  pied  mesure  dans  sa  plus  grande  longueur,  sur  la 


Radiographie  de  la  main  de  Z...  (fig.  4). 


face  plantaire,  30  centimètres.  On  note  de  plus  les  cara- 
tères  suivants  :  pied  plat,  léger  valgus,  déviation  en 
dehors  du  gros  orteil. 

Quand  on  fait  déshabiller  Z...,  on  constate  de  la 
macroskélie  (Manouvrier)  ;  l’allongement  des  membres 
inférieurs  est  saisissant  (fig.  i).  La  cuisse,  mesurée  de 
l’épine  iliaque  supérieure  à  l’interligne  articulaire  du 
genou,  a  55  centimètres  ;  et  la  jambe,  de  cet  interligne 
au  bord  plantaire  externe  du  pied,  44  centimètres.  La 
hauteur  de  la  tête  est  de  23  centimètres,  im  peu  moins 
du  quart  de  la  longueur  totale  du  membre  inférieur. 

La  taille  est  de  i”,78s  ;  la  grande  envergure  atteint 
im,845.  Le  poids  est  de  60  kilogrammes.  La  verge  est  à 
peu  près  normale  comme  dimensions  ;  mais  les  testicules 
sont  complètement  fliropAîVs,  et  réduits  au  volume  de 
petits  haricots.  Frigidité  absolue  ;  absence  complète 
d’érections. 

Le  thorax  est  normal,  mais  les  seins  sont  très  déve¬ 
loppés,  et  les  tubercules  de  Montgommery  sont  voliuni- 
neux  et  pigmentés  (fig.  1).  A  la  palpation,  la  glande 
mammaire  est  perceptible. 

Le  cou  et  le  bassin  sont  beaucoup  plus  pigmentés  que 
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le  reste  de  la  surface  du  corps,  et  même  que  la  figure  ; 
sur  l’abdomen,  on  note  une  tache  pigmentaire.  Pas  de 
pigmentation  des  muqueuses. 

A  la  palpation,  on  ne  trouve  ni  l’isthme,  ni  les  lobes 
du  corps  thyroïde  qui  paraît  atrophié. 

Le  volume  du  cadre  osseux  du  nez  ne  paraît  pas 
augmenté,  mais  les  tissus  mous  sont  fortement  infiltrés 
et  épaissis,  de  même  que  les  paupières  et  la  lèvre  supé¬ 
rieure.  Pas  de  macroglossie. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  vision,  notamment  pas 
d’hémianopsie  temporale. 

Odorat  et  goût  émoussés.  Acuité  auditive  nornrflle  ; 
elle  serait  amoindrie,  d’après  le  malade,  quand  il  souffre 
des  pieds? 

Dentition  médiocre,  mais  régulière.  Légère  anorexie. 
Céphalées  fréquentes.  Sensation  de  lassitude. 

Appareil  respiratoire  normal. 

Rien  au  coeur.  Pulsations  :  72.  , 

Pression  artérielle  :  entre  10  et  ii. 

La  polyurie  est  constante  :  2  400  grammes  d’urine 
par  jour. 

L’examen  de  l’urine  donne  : 

Urée .  12  grammes  par  litre. 

Chlorures .  8®L75  ~ 

Phosphates .  isqhï  — 

Sulfates .  — 

Absence  de  sucre  et  d’albumine. 

La  réaction  de  Wassermann  est  positive,  bien  que  le 
malade  n’ait  jamais  eu  de  syphilis  acquise.  La  radio¬ 
graphie  du  crâne  ne  laisse  pas  voir  d’agrandissement  de  .la 
selle  turcique.  La  radiographie  de  la  main  permet  de 
constater  l’élargissement  des  diaphyses,  et  la  transpa¬ 
rence  des  cartilages  de  conjugaison. 

Au  point  de  vue  mental,  Z...  est  timide,  raisonnable^ 
très  facilement  irritable,  de  mémoire  normale,  d’intelli¬ 
gence  médiocre,  de  caractère  faible  ;  il  peut  être  considéré 
comme  un  débile  doux. 

En  somme,  on  note  du  gigantisme  eunuchoïde, 
avec  gynécomastie,  qu’on  peut  mettre  sur  le 
compte  de  l’atrophie  testiculaire;  des  troubles 
acromégaliques  frustes,  qui  dénotent  un  vice  de 
fonctioimement  de  l’hypophyse,  mais  sans  modi¬ 
fications  actuelles  du  volume  de  la  selle  turcique. 

A  l’hypothyroïdie,  on  peut  rattacher  l’infil¬ 
tration  des  tissus,  les  troubles  vaso-moteurs  des 
extrémités,  la  sensibilité  au  froid;  à  l’hypo-épi- 
néphrie,  la  sensation  de  lassitude,  la  pigmen¬ 
tation  du  cou  et  du  bassin,  l’abaissement  de  la 
pression  artérielle. 

H  faut,  d’ailleurs,  reconnaître  que  ce  partage  est 
difficile  à  faire  :  car  les  glandes  à  sécrétion  interne 
ont  toutes  une  action  sur  le  développement  du 
squelette,  sur  la  nutrition,  et  ont,  toutes  aussi,  un 
rôle  hyper  ou  hypotenseur  sur  la  circulation. 
Nous  n’entreprendrons  pas,  à  la  suite  de 
MM.  Claude  et  Gougerot,  Gandy,  Deséglise  et 
d’autres,  de  déterminer  quelle  est  la  glande  dont 
l’hjrpofonctionnement  a  conditionné  l’insufid- 
sance  des  autres  organes  à  sécrétion  interne. 
D’entreprise  paraît  encore,  à  l’heure  actuelle. 


trop  difficile,  et  nos  connaissances  sur  l’endo¬ 
crinie  encore  trop  rudimentaires. 

Nous  serions  cependant  tenté  d’admettre  que 
les  altérations  pluriglandulaires  sont  déterminées 
ici  par  une  cause  unique,  et  cette  cause  pourrait 
être,  ainsi  que  l’atteste  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  l’hérédo-syphilis. 

De  traitement  mercuriel,  par  injections  de 
biiodure,  suivi  pendant  un  mois,  a  améhoré 
fonctionnellement  le  malade  ;  la  marche,  naguère 
presque  impossible,  est  devenue  facile  ;  les  dou¬ 
leurs  dans  les  membres  ont  disparu  ;  l’état  généràl 
a  subi  ime  notable  amélioration  qui  s’est  traduite 
surtout  par  un  engraissement  manifeste. 

De  malade  ayant  été  réformé,  il  ne  nous  a  pas 
été  possible  d’instituer  un  traitement  opothé¬ 
rapique  multiple,  et  la  suite  de  l’observation  nous 
échappera  nécessairement.  ; 


LES 

PRINCIPALES  CAUSES 
DE  L’EMPOISONNEMENT 

PAR  LES 

CHAMPIGNONS 

le  b'^  René  LE  ROY, 

Ex-interne  pr.  des  hôpitaux  de  Paris. 

Des  empoisonnements  par  les  champignons  se 
multiphent  tous  les  ans  dans  des  proportions 
effrayantes.  D’année  dernière,  par  suite  de  la 
chaleur  et  de  Thiunidité  constante  de  l’été,  le 
mycélium  s’est  développé  avec  rapidité  et  abon¬ 
dance  ;  aussi  le  nombre  des  intoxications  a-t-il 
été  particulièrement  élevé.  En  l’espace  d’un  mois, 
du  17  août  au  17  septembre  1912,  nous  avons 
relevé,  en  France,  271  cas  d’empoisonnement  dont 
96  cas  de  mort  (i). 

«  Des  estimations  les  plus  scientifiquement 
étabhes,  dit  Guéguen,  évaluent  à  plus  de  dix  mille 
par  an  le  nombre!  de  personnes  empoisonnées  par 
les  champignons.’?) 

Étudions  donc  les  principales  causes  de  l’intoxi¬ 
cation  fojigique.  Da  question  vaut  bien  la  peine 
qu’on  s’en  occupe  quelques  instants,  car  «  c’est 
la  vie  de  dix  mille  personnes  de  tout  âge,  complè¬ 
tement  sacrifiée  en  pure  .perte,  c’est-à-dire  une 
économie,  possible  et  réahsable,  à  faire  sur  la  mort 
si  l’on  veut  bien  s’en  donner  la  peine,  c’est  une 

(i)  René  Le  Roy.  L’Intoxication  fongique,  Ses  causes,  ses 
effets,  son  traitement  (Thèse  Paris,  1913,  96  pages,  16  figures 
en  noir,  Splanclics  en  couleurs.  Lhonune,  éditeur). 
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dîme  mortuaire  dont  nous  pouvons  nous  affran¬ 
chir  »  (Guillaud). 

Causes  prédisposantes.  —  Ce  sont  surtout  les 
femmes,  puis  les  enfants,  les  vieillards,  et,  d’une 
manière  générale,  les  personnes  débiles  qui  paient 
le  plus  lourd  tribut  à  l’intoxication  fongique. 

D’autre  part,  c’est  dans  la  population  des 
ouvriers  des  villes  et  de  la  petite  bourgeoisie  que 
les  champignons  font  le  plus  de  victimes.  Des 
habitants  des  campagnes  les  connaissent  mieux 
ou  s’en  défient  par  routine,  les  classes  riches  les 
dédaignent  ! 

Les  mois  de  septembre  et  d’octobre,  surtout 
lorsqu’ils  sont  chauds  et  pluvieux,  nous  ramènent 
annuellement  de  nombreux  accidents. 

Le  climat,  la  nature  du  sol,  les  saisons  semblent 
enfin  avoir  une  certaine  influence  sur  le  degré  de 
toxicité  des  espèces  vénéneuses.  C’est  peut-être 
ce  qui  explique  qu’un  certain  nombre  de  cham¬ 
pignons  réputés  vénéneux,  comme  la  Fausse 
Oronge,  certaines  Lactaires  et  Russules,  etc., 
puissent  être  consommés  sans  aucun  danger  par 
quelques  populations  de  Russie,  de  Saxe  et  de 
Toscane. 

Causes  occasionnelles.  —  La  fréquence 
de  l’empoisonnement  par  tes  champignons  tient 
à  différentes  causes  : 

1°  Maintes  personnes  croient  reconnaître  empi¬ 
riquement  les  champignons  ; 

2°  Presque  tout  le  monde  croit  pouvoir,  sans 
connaissances  mycologiques,  déceler  si  les  cham¬ 
pignons  sont  bons  ou  mauvais  :  ce  sont  les 
préjugés  ; 

30  II  circule  enfin  dans  le  public  toute  une 
série  de  recettes  permettant,  croit-on,  de  rendre 
inoffensifs  des  champignons  vénéneux. 

Envisageons  successivement  ces  trois  ordres  de 
faits. 

I.  Les  connaisseurs.  —  Il  est  imprudent, 
quand  on  achète  des  champignons  et  qu’il  ne 
.s’agit  pas  d’espèces  très  communes  ou  très  connues 
sur  les  marchés,  d’avoir  une  confiance  aveugle  dans 
l’appréciation  des  personnes  qui  les  connaissent 
seulement  par  «  routine»,  parce  que,  bien  souvent, 
ces  praticiens  basent  leur  jugement  sur  des  carac¬ 
tères  empiriques,  ou  tout  au  plus  sur  quelque 
caractère  botanique  isolé,  insignifiant  souvent  pour 
la  distinction  exacte  des  espèces;  et  cela  parce 
que,  dans  la  classe  des  champignons,  (plus  que 
dans  les  autres  végétaux),  il  existe  parfois  entre 
une  espèce  bonne  et  une  autre  vénéneuse  une 
très  grande  ressemblance  (Ferri). 

II.  Les  préjugés.  —  Les  voici  : 

1°  Les  bons  champignons  poussent  en  une  nuit. 
^  Réfutation.  —  C’est  une  erreur,  le  champignon 


de  couche  cultivé  met  plus  de  six  semaines  à 
pousser.  Il  lui  faut,  à  partir  de  son  apparition, 
huit  à  dix  jours  pour  arriver  à  maturité. 

2°  Les  champignons,  primitivement  comestibles, 
deviennent  vénéneux  au  contact  d’animaux 
malades  ou  de  plantes  vénéneuses. 

Réfutation.  —  Les  champignons  sont  bons  ou 
vénéneux  par  eux-mêmes.  Les  champignons 
comestibles  peuvent  devenir  nocifs,  lorsqu’ils 
vieillissent,  ou  pourrissent. 

3°  Les  champignons  des  prés  sont  toujours 
bons. 

Réfutation.  —  On  connaît  des  espèces  mortelles 
croissant  dans  les  lieux  découverts  :  telle  la 
Volvaire. 

4°  La  présence  d’un  anneau  indique  un  bon 
champignon. 

Réfutation.  —  S’il  est  exact  que  cet  anneau 
existe  chez  les  Boules  de  Neige  et  les  Champignons 
de  couche  qui  sont  comestibles,  il  existe  également 
chez  les  Amanites  qui  sont  mortelles. 

5“  Les  champignons  à  lames  roses  sont  toujours 
bons. 

Réfutation.  —  L’Entolome  est  dangereux,  les 
Volvaires  sont  mortelles.  Ces  espèces  ont  des 
lames  roses. 

6°  Les  champignons  jeunes  sont  toujours 
bons. 

Réfutation.  —  Les  jeunes  champignons  des 
espèces  mortelles  sont  mortels. 

70  Les  mauvais  champignons  ne  sont  pas 
rongés  par  les  insectes  et  les  limaces. 

Réfutation.  —  On  sait,  pertinemment,  que 
les  limaces,  les  insectes  et  autres  animaux  peuvent 
se  nourrir  impunément  de  champignons  mortels 
pour  l’homme. 

8°  Les  mauvais  champignons  exhalent  une 
odeur  désagréable. 

Réfutation.  —  La  plupart  des  Amanites  n’ont  pas 
d’odeur. 

90  Les  champignons  vénéneux  ont  un  aspect 
répugnant,  visqueux. 

Réfutation.  —  La  Fausse-Oronge  a  des  couleurs 
vives  et  tentantes,  ainsi  que  certaines  Amanites. 

lo»  Les  mauvais  champignons  ont  une  saveur 
amère  ou  âcre,  et  laissent  écouler-  un  suc  laiteux. 

Réfutation.  —  La  plupart  des  champignons 
mortels  n’ont  pas  de  saveur  amère;  aucim  d’eux 
ne  laisse  écouler  de  suc  laiteirx. 

11°  La  chair  des  champignons  vénéneux  change 
de  couleur,  lorsqu’on  les  casse  ;  suivant  les  espèces, 
elle  rougit,  bleuit,  verdit,  etc. 

Réfutation.  —  a)  Cela  n’est  vrai  que  pour 
certains  d’entre  eux  (quelques  Bolets)  ; 

P)  De  déhcieux  champignons  présentent,  par 
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contre,  ces  caractères  (Amanite  rougeâtre,  Bolet 
rude,  Bolet  bai-brun,  Lactaire  délicieux). 

12°  Les  champignons  qui  n’ont  causé  aucun 
trouble  quelques  heures  après  avoir  été  consommés 
peuvent  être  mangés  de  confiance  au  repas  suivant. 

Réfutation.  —  Les  champignons  les  plus  véné¬ 
neux  ne  déterminent  les  premiers  symptômes 
d’intoxication  que  dix  à  douze  heures,  quelquefois 
vingt-quatre  heures,  après  l’ingestion. 

13°  Les  champignons  vénéneux  font  cailler  le 
lait,  jaunir  les  feuilles  de  persil. 

Réfutation.  —  Les  champignons  les  plus  véné¬ 
neux  ne  produisent  pas  ces  altérations. 

14°  L’oignon  ne  brunit  qu’au  contact  des  mau¬ 
vais  champignons. 

Réfutation.  —  Tout  le  monde  sait  que  l’oignon 
reste  blanc  ou  brunit  à  volonté,  suivant  qu’on  le 
laisse  ou  non  manquer  de  beurre  pendant  la 
cuisson. 

15°  Une  pièce  d’argenterie  mise  en  contact  avec 
des  champignons  noircit  s’ils  sont  vénéneux,  reste 
blanche  s’il  sont  bons. 

Réfutation.  —  Mises  en  contact  avec  les  cham¬ 
pignons  les  plus  dangereux  (A.  Phalloïde,  et 
Volvaire),  les  pièces  d’argent  restent  blanches. 
C’est  qu’en  effet  le  changement  de  couleur  d’une 
pièce  d’argenterie,  ne  tient  pas  à  la  présence  des 
principes  toxiques,  mais  à  celle  de  l’hydrogène 
sulfuré  (H-S),  lequel  résulte  de  l’altération  des 
champignons,  qu’ils  soient  bons  ou  mauvais. 
C’est  ce  qui  explique  que  l’argent  change  de 
couleur,  lorsque  H^S  s’est  dégagé  des  jaunes 
d’œufs,  de  la  viande  avariée,  ou  même  de  Cham¬ 
pignons  comestibles  quand  ils  sont  vieux,  tandis 
qu’il  reste  brillant,  au  contraire,  en  présence  de 
toute  matière  ne  dégageant  pas  d’hydrogène 
sulfuré,  tels  les  champignons  frais,  qu’ils  soient 
bons  ou  mauvais. 

16°  Dans  le  but  de  se  garantir  du  danger 
d’empoisonnement,  on  peut  expérimenter  les 
champignons  suspects  sur  certains  animaux 
domestiques  (chien,  chat,  lapin,  etc...). 

Réfutation.  —  Les  animaux  se  prêtent  mal 
au  contrôle,  et  peuvent  ressentir  des  effets  diffé-^ 
rents  de  ceux  de  l’homme  (Ferri).  Les  expériences 
faites  par  les  hommes  de  science  ont  rme  tout 
autre  valeur  . 

III.  Les  recettes  pour  détruire  la  toxicité  des 
champignons  vénéneux.  —  Elles  préconis,ent  : 

i®  De  faire  sécher  les  champignons. 

Réfutation.  —  Les  champignons  desséchés 
gardent  en  grande  partie  leurs  propriétés  toxiques. 
Radais  a  réussi  à  tuer  des  animaux  avec  la 
poudre  d’échantillons  de  l’A.  Phalloïde  conservés 
en  herbier  depuis  plusieurs  années. 


2°  D’enlever  la  pelure  colorée  qui  recouvre  le 
chapeau  des  diverses  espèces.  . 

Réfutation.  —  Certes,  ceUe-ci  renferme  une 
notable  proportion  de  principes  toxiques,  chez 
les  champignons  vénéneux,  et  la  mesure  serait 
bonne  s’il  ne  restait  dans  la  pulpe  du  chapeau  des 
toxines  en  quantité  plus  que  suffisante  pour 
déterminer  la  mort. 

3°  De  faire  bouilHr  les  champignons  avec 
du  sel,  du  vinaigre,  pour  les  rendre  inoffen- 
sifs. 

Réfutation.  —  Ce  préjugé  remonte  à  la  nuit  des 
temps.  De  fait,  Apicius  Cœlius,  qui  vivait  vers  la 
fin  du  règne  de  Traj an,  le  signalait  déjà  dans  son 
traité  sur  l’art  de  la  cuisine  :  Apicii  Coei,!!,  De 
opsoniis  et  condimentis,  sive  de  arte  coquinaria, 
lihri  decem.  Apicius,  en  effet,  ne  préparait  les  déli¬ 
cieux  cryptogames  qu’ après  les  avoir  fait  cuire 
à  grande  eau  et  les  avoir  exprimés  :  elixi,  calidi> 
exsicati.  Il  les  traitait  ensuite  avec  du  vinaigre 
(leur  antidote,  croyait-il),  du  vin  cuit,  de  l’huile, 
du  poivre  et  du  sel. 

Ràspail,  d’autre  part,  rapporte  que  c’est  éga¬ 
lement  de  cette  façon,  que  procèdent  les  paysans 
Russes  qui  mangent  ainsi  impunément  des  cham¬ 
pignons,  quels  qu’ils  soient  {Revue  complémentaire 
des  Sciences,  i®’’  volume,  p.  123-125). 

4°  Il  y  a  quelques  années,  Gérard  conseillait 
également,  pour  rendre  inoffensives  les  Amanites 
les  plus  toxiques,  de  les  faire  macérer  à  froid, 
vingt-quatre  heures,  ou  bouillir  pendant  quelques 
heures  dans  l’eau  salée  et  vinaigrée. 

Plus  récemment,  J.-H.  Fabre  a  recommandé  une 
technique  analogue,  toujours  dans  le  même  but  : 
«  Dans  mon  village,  dit-il,  et  bien  loin  à  la  ronde, 
il  est  de  règle  de  faire  blanchir  les  champignons, 
c’est-à-dire  de  les  faire  cuire  dans  l’eau  bouillante, 
légèrement  salée  ;  quelques  lavages  à  l’eau  froide 
achèvent  le  trajitement.  Ils  sont  alors  préparés 
de  telle  façon  que  l’on  veut.  De  la  sorte,  ce  qui 
pourrait  être  dangereux,  au  début,  devient  inof- 
fensif,  parce  que  l’ébullition  préalable  et  les 
lavages  ont  éhminé  les  principes  actifs»  {Souvenirs 
entomologiques,  L.  Xj  p.  318). 

Réfutation.  —  Ce  préjugé  est  des  plus  dangereux. 
Orfila  et  Flandin  s’étaient  déjà  élevés  autrefois 
contre  lui.  Les  expériences  de  Raday  et  Sartory 
sont  venues  scientifiquement  l’infirmer.  Ces 
auteurs  ont,  en  effet,  montré  que  l’Amanite  phal¬ 
loïde,  le  plus  toxique  des  champignons  mortels, 
conserve  toute  sa  toxicité  dans  les  conditions  de 
cuisson  ci-dessus  préconisées,  car  la  toxine  est 
retenue  dans  la  trame  fongique,  et,  cette  toxine 
étant  thermostabile,  elle  n’est  pas  détruite  par 
l’eau  bouillante.  Ce  traitement  transforme  d’ail- 
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leurs  le  champignon  en  une  'sorte  i  d’amadou 
insipide  et  sans  qualité  nutritive. 

Cette  recette,  répandue  dans  le  public  par  des 
hommes  ayant  une  certaine  notoriété,  est  donc 
des  plus  dangereuses  et  doit  être  détruite. 

5°  D’ingérer  de  la  poudre  de  charbon  de  bois, 
ou  de  charbon  animal. 

Réfutation.  —  Si  le  charbon  peut  retenir  certains 
toxiques  végétaux,  il  n’est  nullement  démontré 
qu’il  en  soit  de  même  pour  les  poisons  des  Amanites 
et  des  Volvaires  (Guéguen). 

En  résumé,  il  n’existe  aucun  moyen  empirique 
pour  reconnaître  les  champignons  vénéneux  et  leur 
faire  perdre  leur  toxicité.  Pour  savoir  si  un  cryp¬ 
togame  est  comestible  ou  dangereux,  il  n’y  a 
qu’un  moyen  infaillible  :  la  connaissance  de  ses 
caractères  botaniques. 
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Transmissibilité  de  la  tuberculose  par  le  bros¬ 
sage  des  vêtements  souillés  par  des  crachats 
bacillifères. 

Les  divers  travaux  publiés  sur  la  contagiosité  de  la 
tuberculose  par  les  particules  sèches  ont  abouti  à  des 
résultats  contradictoires.  Eu  effet,  tandis  que  Cornet 
en  1888  et  Küss  en  igo8  obtiennent  l’infection  de 
cobayes  en  brossant  au  moyen'd’un  balais  rude,  d'une 
brosse  à  fil  d'acier  ou  d'rure  brosse  de  chiendent 
des  tapis  abondaimiient  souillés  de  crachats  secs, 
Peterson  en  1905,  puis  Cadéacen  1905-1907,  échouent 
totalement  dans  des  conditions  analogues  en  em¬ 
ployant  des  doses  considérables  de  poussières  viru¬ 
lentes.  Ayant  institué  des  expériences  plus  métho¬ 
diques,  Kôlilisch,  en  1908,  estime  que  50  000  bacilles 
hmnains  sont  nécessaires  pour  arriver  à  tuberculiser 
mi  cobaye  et  que,  chez  l’honnne,  la  dose  minnna 
indispensable  est  sans  doute  plus  forte. 

Le  professeur  Cadéac  est  d’avis  que  les  poussières 
mobilisables  sont  inertes  ;  en  conformité  avec  cette 
opinion,  P.  Jousset  (rgoi-igoz)  avait  indiqué  que 
la  vitalité  du  bacille  tuberculeux  laissé  à  la  teiiqré- 
rature  ordinaire  et  à  la  Imnière  diffuse  ne  dépasse 
pas  deux  joins. 

Il  semblerait  donc  que,  malgré  les  résultats  publiés 
par  Cornet  et  par  Küss,  la  contagion  du  mal,  tuber¬ 
culeux  par  le  viras  sec  soit  peu  redoutable  et  que  la 
thèse  défendue  par  Flügge  et  ses  élèves  soit  la  bonne. 

M.  Chaussé  a  entrepris  des  recherches  sur  ce  point 
discuté.  Dans  une  conunimication  à  l’Académie  des 
Sciences  il  a  démontré  que]  la  vitalité  des  bacilles 
de  Koch,  des  crachats  laissés  dans  les  conditions 
habituelles  d’un  appartement  (à  la  température  or¬ 
dinaire  et  à  la  lumière  diffuse)  ne  dépasse  pas  dix 
jours,  quand  l’épreuve  sm  le  cobaye  est  faite  par 
inhalation  ;  mais  la  virulence  se  prolonge  jusqu’à 
vingt-cinq  et  même  soixante  jours,  quand  cette 
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épreuve  est  pratiquée  par  inoculation,  et,  malgré  ce 
qu’ont  pu  avancer  certains  expérimentateurs,  cette 
vitalité  des  germes  pathogènes  est,  par  conséquent, 
suffisante  pour  rendre  possible  la  contagion  par  les 
particules  sèches,  les  autres  conditions  nécessaires 
continuant  à  intervenir. 

Désireux  de  compléter  ce  premier  résultat  acquis, 
M.  Chaussé  s’est  proposé  de  rechercher  si  certaines 
actions  mécaniques  qui  agissent  dans  la  vie  courante 
au  domicile  des  tuberculeux  suffisent  à  mobiliser 
des  particules  respirables  et  virulentes.  La  première 
action  mécanique  envisagée  est  le  brossage  des  vête¬ 
ments  souillés  de  crachats  (i). 

■  Jusqu’à  quel  point  et  pendant  combien  de  temps  le 
brossage  des  vêtements  souillés  est-ü  dangereux?  En 
vue  de  s’en  rendre  compte,  l’expérimentateur  dépose, 
sur  des  fragments  de  vêtements  en  laine  pure,  une 
petite  quantité  (oer^So)  d’expectoration  reconnue 
au  préalable  d’mie  richesse  ni05mme  en  bacilles.  On 
prend  soin  de  laisser  sécher  dans  un  meuble  vitré, 
à  la  température  du  laboratoire,  et  à  la  lumière 
diffuse,  ces  fragments  de  tissu  contamhiés.  Il  convient 
de  noter  que  ce  sont  là  conditions  importantes  à 
observer  si  l'on  veut  en  tirer  des  conclusions  appli¬ 
cables  à  la  contagion  naturelle. 

Un  dispositif  spécial  a  été  iniagmé  par  M.  Qiaussé 
pour  réahser  le  brossage  de  chaque  fragment  de  drap, 
dans  mre  caisse  métallique  étanche,  de  126  litres  de 
capacité,  en  présence  de  5  à  8  cobayes.  L’ustensüe 
employé  est  mre  petite  brosse  à  mam,  en  alfa, 
appuyant  de  son  seul  poids  sur  le  tissu.  Cliacune  des 
épreuves  a  eu  heu  après  mi  délai  de  dessiccation  de 
plus  en  plus  prolongé  ;  le  matériel  a  été,  soit  désin¬ 
fecté,  soit  renouvelé  avant  chaque  expérience  ; 
eirfin,  le  brossage  lui-même  a  dm'é  de  une  à  dix  mi¬ 
nutes,  les  laps  de  temps  étant  augmentés,  confor¬ 
mément  à  ceux  de  la  dessiccation.  Les  anhnaux 
étaient  laissés  environ  trois  heures  dans  la  caisse  à 
inhalation  ;  on  les  sacrifiait  environ  trente  jours 
plus  tard. 

Voici  les  résultats  de  ces  épreuves  : 

Après  dessiccation  de  deux  et  de  quatre  jours, 
tous  les  cobayes  sont  devenus  tuberculeux  ;  après 
six  jours  de  dessiccation,  3  cobayes,  sur  6,  furent 
infectés  ; 

Après  huit  jours  de  dessiccation,  i  cobaye,  sur  5, 
est  recoimu  tuberculeux  ; 

Après  dix  jours,  3  cobayes,  sur  6,  sont  positifs  ; 

Après  onze  jours,  4  cobayes,  sur  6,  se  fuberculi- 
sèrent  ; 

Après  treize  jours,  4  cobayes,  sur  6,  succom¬ 
bèrent  bacillaires  ; 

Après  quhize  jours,  aucun  cobaye  ne  fut  tuber- 
culisé  ; 

Mais  après  seize  jours,  i  cobaye,  sur  5,  a  offert 
encore  un  tubercule  pulmonaire  prhuitif,  compliqué 
de  lésions  de  généralisation  bacillaire. 

De  ces  expériences  menées  avec  im  ordre  et  mre 

(i)  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  3°  série,  1913, 
t.  LXIX,  p.  407  (Rapport  de- P.  LetuUe). 
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méthode  impeccables,  M.  Chaussé  a  conclu  que  le 
brossage  des  vêtements  souillés  par  les  crachats  dessé¬ 
chés  constitue  une  opération  extrêmement  dange¬ 
reuse  pendant  les  premiers  jours.  I,e  danger  diminue 
à  mesure  que  le  temps  de  dessiccation  se  prolonge  ; 
toutefois,  il  n’a  pas  complètement  disparu  en  quinze 
jours  ;  l’infection  encore  obtenue,  après  le  seizième 
jour  de  dessiccation,  en  fournit  la  démonstration. 

M.  Chaussé  conclut  que  le  brossage  des  vêtements 
souillés  joue  l’un  des  rôles  les  plus  importants  dans  la 
transmission  de  la  tuberculose.  P.  R. 

Hémorragies  cérébrales  mortelles  chez 
les  jeunes  gens. 

Iv’hémorragie  cérébrale  est  plutôt  l’apanage  de 
l’âge  avancé;  néanmoins,  ainsi  que  le  démontrent 
les  deux  observations  suivantes,  elle  peut  se  produire 
également  chez  des  jeunes  gens  et  provoquer  une 
mort  rapide.  Re  médecin  praticien  a  donc  tout 
intérêt  d’en  être  averti. 

Nous  citerons  tout  d’abord  le  cas  rapporté  récem¬ 
ment  par  Hauk  {Munchener  medizinische  Wochen¬ 
schrift,  n»  21,  27  mai  1913). 

Il  s’agissait  d’un  étudiant,  âgé  de  vingt  et  un  ans, 
sujet  à  de  fréquentes  hémorragies  du  côté  du  nez, 
des  gencives,  des  reins  et  même  des  articulations. 
En  somme;  on  avait  affaire  à  un  hémophile. 

Au  cours  des  trois  semâmes  précédant  l’incident 
mortel,  le  malade  s’était  plaint  d’une  céphalée 
assez  intense  ;  la  douleur  était  particulièrement 
aiguë  dans  la  région  frontale.  En  outre,  des  nausées 
et  des  vomissements  étaient  déjà  entrés  en  scène, 
sans  qu’ü  y  ait  eu,  cependant,  d’autre  phéno¬ 
mène  symptomatique  intéressant.  On  ne  pouvait 
incriminer,  en  aucune  sorte,  un  accident  quel¬ 
conque  antérieur,  soit  sur  le  crâne,  soit  chute  sur  le 
sol.  C’est  tout  à  fait  subitement  que  le  patient  fut 
en  proie  à  une  véritable  crise  épileptiforme  accom¬ 
pagnée  de  raideur  de  la  nuque,  d' opisthotonos  et  de 
convulsions  dans  les  membres.  A  côté  de  la  pâleur 
de  la  face,  on  constatait  de  l’écmne  à  la  bouche  et 
de  l’inégalité  pupillaire.  La  température  dépassait 
39°  et  le  pouls  battait  aux  environs  de  150.  A  signa¬ 
ler  également  de  l’inçontinence  d’urine.  A  ce  moment 
il  fut  pratiqué  une  ponction  lombaire.  On  retira  des 
méninges  le  contenu  d’une  seringue  de  Roux  en 
sang  pur.  Le  malade  décédait  trois  heures  après. 

L’autopsie  fut  faite  consécutivement  :  à  la  face 
interne  de  la  dure-mère  gauche  on  vit  un  gros  héma¬ 
tome  ;  de  plus  une  hémorragie  abondante  avait 
envahi  les  ventricules  et  se  répandait  sous  la  sub¬ 
stance  cérébrale.  La'  totalité'  des  organes  du  sujet 
était  par  ailleurs  fortement  congestionnée. 

Un  cas  analogue,  pour  ainsi  dire  calqué  sur  celui  de 
Hauk,  s’est  produit,  ü  y  a  quelques  jours  à  peme, 
dans  notre  pratique. 

Un  soldat  de  vingt-deux  ans,  employé  au  téléphone 
d’un  fort,  était  allé  laver  im  jeu  de  treillis,  vers  six 
heures  du  soir ,  au  lavoir.  Il  avait  du  reste  mangé 


d’irn  excellent  appétit  au'  moment  de  la  soupe. 
Brusquement  il  ressentait  un  violent  mal  de  tête,  et 
devait  cesser  ses  occupations.  L’infirmier  prévenu 
lui  donnait  quelques  soins,  prenait  sa  température 
{3604)  et  le  réaccompagnait  dans  sa  cabine.  Au  bout 
de  quelques  minutes,  un  mieux  sensible  s’était  pro¬ 
duit,  et  le  malade  renvoyait  soncamarade  au  moment 
du  coucher  des  hommes. 

Or,  le  lendemain,  on  retrouvait  le  téléphoniste 
dans  sa  ’cabme,  étendu  sur  son  lit,  râlant,  baigné 
dans  des  vomissements  abondants,  en  opistothonos, 
les  pupilles  inégales,  la  langue  mordue  par  les  arcades 
dentaires,  de  l’écmne  à  la  bouche.  On  pouvait  croire 
à  une  crise  d’épilepsie.  Transporté  à  l’hôpital,  il  ren¬ 
dait  le  dernier  soupir,  trois  heures  après. 

Il  est  à  relater  à  cette  place  que  trois  semâmes 
auparavant  le  sujet  en  question  avait  eu,  —  à  la 
suite,  croyait-il,  d’un  faux  mouvement,  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  poids  lourd  —  quelques  nausées  et 
vomissements  sans  importance,  un  peu  de  raideur 
de  la  nuque,  et  une  migraine  passagère.  Dès  le  lende¬ 
main,  tout  était  rentré  dans  l’ordre,  et,  deux  jours 
après,  le  soldat  avait  repris,  sa  vie  normale,  sans 
autre  symptôme  et  sans  le  moindre  incident. 

Voici  d’autre  part  les  constatations  que  nous  fîmes 
à  l’autopsie  :  Rien  de  particulier  dans  les  différents 
viscères. 

A  l’ouverture  du  crâne,  on  voyait  un  hémisphère 
recouvert  de  caillots  rouge  foncé,  un  étalement 
marqué,  des  circonvolutions  et  une  fluctuation 
caractéristique.  La  dure-mère  sectionnée, ,  du  sang 
s’échappait  en  masse,  plus  ou  moins  coagulé.  La 
pie-mère  était  congestioimée. 

Le  cerveau  fut  sectionné  dant  toute  son  étendue  ; 
il  y  avait  une  véritable  inondation  ventriculaire  ; 
les  ventricules  latérairx,  les  troisième  et  quatrième 
ventricules  étaient  remplis  de  caiUots  sanguins. 

Nous  avons  rninutieusement  cherché  le  siège  de 
l’hémorragie  ;  et  (contrairement  à  la  localisation 
habituelle  dans  le  domahie  de  l’artère  lenticulo- 
striée),  nous  avons  trouvé  dans  le  lobe  occipital 
gauche,  à  sa  partie  inférieure  et  interne,  ou  pour 
mieux  dire,  danâ  le  cunéus  gauche  un  foyer,  gris- 
jaunâtre,  ramolli,  avec  des  cavités  anfractueuses 
bourrées  de  sang,  d’ime  longueur  de  5  centimètres, 
sur  3  centimètres  de  largeur,  l’hémorragie  cérébrale 
paraissait  avoir  eu  son  origine  à  cet  endroit,  dans 
le  territoire  de  l’artère  cérébrale  postérieure. 

Nous  n’avons  relevé  dans  les  antécédents  du  ma¬ 
lade  ni  syphilis,  ni  affection  cardiaque,  ni  bacillose. 

Tout  au  plus  ayait-il  eu  quelques  saignements  de 
nez  auxquels  il  était  prédisposé.  Nous  ne  serions 
pas  éloigné  de  croire  que,  comme  dans  l’exemple 
de  Hauk,  notre  malade  était  un  hémophile  qui, 
,à  l’occasion  d’une  circonstance  imprécise,  a  présenté 
.ime  hémorragie  cérébrale  mortelle. 

De  tels  faits  entraînant  la  mort  subite  sont  impor¬ 
tants  à  connaître  :  ils  doivent,  surtout,  être  présents 
à  l’esprit  des  médecins  légistes  et  des  médecins  mili¬ 
taires.  Perdrizet. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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Localisations  cérébràte^ë. 


1/ existence  des  localisations  cérébrales,  longtanps 
méconnue,  futudinise  après  les  travaux  de  Bouillaud, 
de  Broca,  après  les  recherches  expérimentales  de 
Fritsch  et  Hitzig,  de  SchifE,  Munk,  Ferrier,  Beevor  et 
Horsley,  etc.,  après  les  observations  de  Bépine,  de 
Tamburini,  de  Charcot  et  Pitres,  Grasset,  Déjerine, 
les  études  de  Flechsig,  etc. 

Ces  localisations  ont  été  ensuite  discutées,  plus  ou 
moins  niées  par  plusieurs  auteurs.  Puis  vinrent  les 
recherches  expérmientales  précises,  faites  par  Sher- 
rington  et  Grünbamn  par  la  méthode  de  la  fara¬ 
disation  unipolaire  pratiquée  sur  l’écorce  cérébrale 
des  grands  singes,  les  recherches  sur  l’homme  au 
cours  des  opérations  de  Krause,  de  Mills  et  Frazier, 
les  travaux  de  Dejerine,  Marie  et  leurs  élèves,  les 
publications  de  Eong,  de  Rossi  et  Roussy,  de  Mona- 
kow.  Souques,  etc. 

Peu  de  questions  de  neurologie  ont  été  l’objet 
d’autant  de  recherches  diverses,  de  discussions 
passioimées,  et  l’iiistorique  complet  en  serait  bien 
intéressant  à  écrire.  Regnard,  dans  le  service  de  son 
maître  le  professeur  Dejerine,  a  poursuivi  de  nouvel¬ 
les  recherches  ;  il  a  compulsé  les  résultats  des  an¬ 
ciennes  et  essayé  de  donner  des  notions  précises  sur' 
cet  important  sujet,  en  se  basant  sur  les  travaux  ex¬ 
périmentaux,  sur  les  observations  anatomo-cliniques, 
sur  les  expériences  des  chirurgiens. 

Ea  zone  motrice  de  la  corticalité  cérébrale  existe 
bien  ;  elle-  est  moins  étendue  que  le  pensaient  les 
auteurs  anciens,  imisqu’elle  est  limitée  à  la  circonvo¬ 
lution  frontale  ascendante  et  au  lobule  paracentral. 

Dans  ces  circonvolutions,  on  peut  distinguer  des 
centres  moteurs  pour  les  mouvements  des  différentes 
régions  du  corps  et  des  segments  des  membres,  la 
localisation  pouvant  se  poursuivre  jusqu’à  celles  de 
muscles  isolés. 

Ees  lésions  pathologiques  occasionnent  des  trou¬ 
bles  paralytiques  qui  sont  en  rapport  avec  l’étendue, 
la  profondeur  des  altérations  anatomiques.  Certains 
muscles,  au  cours  des  monoplégies,  des  hémiplégies, 
sont  cependant  paralysés  d’ime  façon  plus  évidente 
et  plus  durable  :  ce  sont  ceux  qui  sont  plus  spécialisés 
dans  leurs  fonctions,  comme  l’a  montré  Dejerine. 
C’est  ainsi  que  les  mouvements  de  la  main,  des 
doigts,  qui  sont  très  adaptés  à  des  actçs  spéciaux  et 
nombreux  sont  plus  atteints  que  les  mouvements  en 
quelque  sorte  automatiques  des  membres  inférieurs, 
dans  la  marche  par  exemple. 

Ees  lésions  de  ces  différentes  régions  donnent  des 
paralysies  correspondantes.  Pourtant,  en  pratique. 
No  44. 


les  monoplégies  sont  rares  et  les  hémiplégies  fréquen¬ 
tes,  comme  si  toute  lésion  un  peu  hnportante  des 
voies  motrices  se  traduisait  presque  forcément  par 
une  hémiplégie.  Cela  tient  à  ce  que,  dans  la  majorité 
des  cas,  les  lésions  ne  sont  pas  Ihnitées  strictement  à 
la  substance  grise  de  l’écorce  ou  à  la  substance 
blanche  mmiédiatement  sous-jacente,  mais  qu’elles 
fusent  plus  ou  moins  dans  la  profondeur,  intéressant 
non  pas  les  zones  motrices  voisines  proprement  dites, 
mais  leurs  fibres  de  projection.  Long  a  bien  montré  ce 
mécanisme. 

Dans  son  travail.  Regnard,  sur  70  cas  de  monoplé¬ 
gies  qu’il  a  pu  réimir,  compte  50  cas  de  monoplé¬ 
gies  brachiales,  pour  20  cas  de  monoplégies  crurales. 
Cette  forte  proportion  de  monoplégies  brachiales 
s’explique  précisément  parce  que  les  centres  corti¬ 
caux  du  membre  supérieur  sont  anatomiquement  un 
peu  plus  distants  de  la  couronne  rayomiante  et  peu¬ 
vent  être  lésés  sans  que  la  lésion  atteigne  forcément 
les  fibres  de  projection  destinées  aux  mouvements 
du  membre  inférieur  (Eong). 

Ees  localisations  sensitives  de  l’écorce  céré¬ 
brale,  considérées  d’abord  comme  très  éloignées 
des  localisations  motrices  (Meynert,  Charcot),  ont 
été  ramenées  à  la  même  zone,  appelée  poux  cette 
raison  sensitivo-motrice  par  Tripier. 

E’opinion  moderne  qui  tend  à  dominer,  d’après 
les  travaux  des  auteurs  cités  plus  haut,  d’après 
ceux  de  Spiller,  Bruns,  Eayeock,  Mills  et  'Weisen- 
burg,  etc.,  etc.,  est  que  les  centres  sensitifs  sont,  au 
moins  pour  une  partie  d’entre  eux,  éloignés  des  cen¬ 
tres  moteurs. 

Nous  avons  vu  que  les  zones  motrices  occupent 
seulement  la  circonvolution  frontale  ascendante  et 
le  lobule  paracentral,  et  non  la  pariétale  ascendante. 
Or,  dans  ses  expériences  de  destruction  de  la  couche 
optique,  G.  Roussy  a  suivi  la  dégénérescence  des 
fibres  jusque  dans  la  pariétale  ascendante,  preuve  du 
rôle  sensitif  de  cette  dernière. 

De  nombreuses  constatations  faites  à  l’aide  d’ob¬ 
servations  anatomo-cliniques,  et  même  à  l’aide 
d’excitations  de  l’écorce  sur  l’homme  non  anesthésié 
ont  montré  que  des  irritations  de  certaines  régions 
de  l’écorce  donnent  des  phénomènes  sensitifs,  dans 
le  bras,  dans  la  main,  dans  le  cou,  phénomènes  en 
rapport  avec  le  siège  de  l’excitation  comme  pour  les 
réactions  motrices. 

Certaines  lésions  pathologiques  ont  donné  seule¬ 
ment  des  phénomènes  sensitifs  sans  altération  de 
la  motüité  (Mills,  Spiller,  Monakow). 

Ea  zone  sensitive  paraît  occuper  la  frontale 
ascendante,  la  pariétale  ascendante  et  mie  partie  du 
lobe  pariétal.  On  discute  sur  le  rôle  de  la  frontale 
ascendante  dans  la  sensibilité  ;  on  a  vu  des  cas  dans 
lesquels  mie  lésion  exactement  limitée  au  lobe  fron¬ 
tal  avait  donné  lieu  à  des  symptômes  sensitifs  et, 
par  contre,  on  a  observ'é  des  tmneurs  strictement 
limitées  à  la  frontale  ascendante  et  qui  ne  donnèrent 
pomt  de  troubles  de  la  sensibilité.  De  toute  manière, 
la  localisation  de  la  sensibilité  de  la  zone  pariétale 
paraît  admise. 
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Le  voisinage  des  centres  sensitifs  et  des  centres 
moteurs  situés  sur  un  même  plan  horizontal  expli¬ 
que  comment  une  mêrrie  lésion  peut  détruire  à  la 
fois,  pour  un  même  segment  de  membre,  les  centres 
sensitifs  et  les  centres  moteurs  (Regnard). 

Ablation  expérimentale  des  hémisphères 
cérébraux.  —  Karplus  et  Kreidl  ont  enlevé  la 
totalité  d’un  hémisphère  chez  le  Macactis  rhésus  et 
ont  vu  que  la  moitié  du  corps  est  parésiée  ;  mais  la 
sensibilité  n’est  pas  abolie  danscette  moitié  du  corps, 
lespupUles  réagissent  bien  à  la  Imnière.  Déjà  vingt- 
quatre  heures  après  l’opération,  l’animal  est  capable 
de  prendre  des  aliments.  Zeleny  a  enlevé  les  deux 
hémisphères  chez  des  chiens.  Chez  ces  animaux,  le 
son  même  léger  provoque  une  réaction  motrice,  les 
chiens  redressent  les  oreilles.  L’excitation  de  la 
langue  par  une  solution  acide-  fait  apparaître  une 
salive  liquide,  et  l’excitation  par  le  suc  de  viande  une 
salive  épaisse.  La  vue  de  la  viande  ne  provoque 
aucime  réaction  ;  les  réflexes  conditionnels  sont 
supprimés.  Le  repas  fictif  (fistule  œsophagienne) 
fait  sécréter  l’estomac.  La  mastication,  la  dégluti¬ 
tion  sont  possibles.  Un  rayon  de  Imnière  fait  con¬ 
tracter  la  pupille  et  l’animal  détourne  la  tête.  Il 
rejette  la  viande  ünbibée  de  quinine. 

Localisations  cérébelleuses 

Les  recherches  cliniques  et  expérimentales  de  ces 
dernières  années  font  connaître  lentement  plusieurs 
locahsations  cérébelleuses.  Les  travaux  de  Marassini, 
von  Rynberk,  Vincenzoni,  Hulshoff  Pol,  et  sur¬ 
tout  de  Rotlunann  faits  sur  le  chien  et  le  singe, 
ont  apporté  une  contribution  mnportante  à  cette 
étude.  Il  y  a  quelques  semaines,  des  résultats 
expérimentaux  publiés  par  André  Thomas  et  Du- 
rupt  sont  venus  s’ajouter  à  ces  acquisitions.  Ils  ont 
expérimenté,  comme  Rotlunann,  sur  le  chien  et  sur 
le  singe,  et  les  faits  qu’ils  ont  vus  Mnt  assez  con¬ 
formes  à  ceux  observés  par  ce  dernier  auteur. 

La  lésion  du  lobe  quadrangulaire  droit,  faite  chez 
le  singe  assez  loin  de  la  ligne  médiane  en  respectant 
le  vermis,  donne  de  la  maladresse,  de  la  dysmétrie 
du  membre  supérieur  droit.  La  lésion  du  lobe  semi- 
lunaire  donne  de  la  dysmétrie  du  membre  inférieur 
du  même  côté.  Les  lésions  très  lünitées  du  lobe  latéral 
donnent  ime  électivité  des  symptômes  dans  tel  groupe 
de  muscles  fléchisseurs,  extenseurs,  etc.  La  lésion 
profonde  du  vermis  trouble  l’équilibration. 

On  peut  opposer  les  perturbations  fonctionnelles  ' 
des  membres  sans  trouble  de  l’équilibre,  observées 
chez  les  anhnaux  qui  n’ont  subi  que  des  lésions, 
partielles  des  hémisphères,  aux  troubles  de  l’équili¬ 
bration  générale  observés  chez  les  animaux  dont 
le  vermis  même  a  été  lésé.  ■ 

Après  les  lésions  du  lobe  latéral,  non  seulement  les 
mouvements  actifs  sont  troublés,  mais  aussi  les  mou¬ 
vements  passifs;  l’anhnal  prend  et  garde  plus  faci¬ 
lement  les  positions  anomiales  qu’on  donne  au 
membre  malade. 

Pendant  l’action,  certains  mouvements  se  prolon¬ 
gent  trop  longtemps  et  les  mouvements  inverses 


qui  leur  succèdent  commencenttrop  tard.  Ce  trouble 
se  rapproche  de  V adiadococinésie  décritepar  Babinski 
chez  les  malades  porteurs  de  lésions  cérébelleuses. 
Certains  troubles  expérimentaux  observés  peuvent 
avoir  leur  origine  dans  une  perturbation  de  la  sensibi¬ 
lité  et  montrent  le  rôle  des  impressions  périphé¬ 
riques  dans  la  fonction  cérébelleuse.  Nos  connais¬ 
sances  sur  le  rôle  des  noyaux  du  cervelet  sont  plus 
obscures  que  celles  que  nous  possédons  sur  les 
localisations  de  l’écorce  cérébelleuse. 

Le  problème  des  localisations  cérébelleuses  n’est  pas 
définitivement  résolu;  mais  l’expérimentation  est 
favorable  à  leur  existence,  ces  recherches,  comme 
le  disent  André  Thomas  et  Durupt,  nécessitent  d’une 
façon  absolue  l’union  des  expériences  physiologi¬ 
ques  et  de  l’étude  anatomo-pathologique  par  la 
méthode  des  coupes  en  série. 

Ramollissement  cérébral  par  artérite 
à  distance. 

Bristowe,  Lancereaux,  il  y  a  plus  de  quarante 
ans,  ont  attiré  l’attention  sur  des  cas  de  ramolhs- 
sement  cérébral  étendu,  ayant  déterminé  la  mort  et 
dans  lesquels  l’autopsie  ne  montra  qu’une  obhtéra- 
tion  partielle  ou  totale  des  carotides  internes.  Brissaud 
et  deMassary  publièrent,  en  1898,  un  cas  semblable  : 
hémiplégie  progressive,  se  terminant  par  la  mort,  et 
dans  lequel  le  ramollissement  et  l’œdème  de  la  sub¬ 
stance  cérébrale,  trouvés  à  l’autopsie,  ne  s’expli¬ 
quaient  que  par  une  endartérite  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  carotide  interne.  Trénel,  l’annéè  sui¬ 
vante,  rapporta  une  observation  analogue  ;  hémi¬ 
plégie  progressive  avec  ramollissement  blanc  œdé¬ 
mateux  par  oblitération  presque  complète  de  l’ori¬ 
fice  de  la  carotide  interne  droite  et  thrombose  récente 
des  artères  sylviennes.  Dans  mi  travail  tout  récent, 
àlaurice  Ferry  reprend  l’étude  de  ces  cas  et  y  apporte 
une  contribution  personnelle  importante.  Il  admet 
qu’à  côté  de  l’hémiplégie  progressive  classique,  liée  à 
des  foyers  multiples  et  successifs  de  ramollissement 
cérébral,  il  existe  une  hémiplégie  lentement  et  uni- 
fonnément  progressive,  due  à  mi  foyer  unique  sié¬ 
geant  à  distance  ,^ans  une  grosse  artère.  La  syphüis, 
l’artériosclérose,  et  aussi  la  Ugature  de  la  carotide 
primitive,  peuvent  être  l’origine  de  cette  forme  spé¬ 
ciale. 

Cette  question  est  fort  intéressante,  car  elle  remet 
en  discussion  la  pathogénie  des  phénomènes  incons¬ 
tants  et  mal  élucidés  qui  ont  été  signalés  à  la  suite 
des  ligatures  chirurgicales  des  carotides.  Les  chirur¬ 
giens  ont  invoqué  des  causes  multijoles,  anomalies 
artérielles,  influence  des  lésions  des  nerfs  vaso-mo¬ 
teurs,  oblitération  des  collatérales,  diffusion  de  la 
thrombose,  et  surtout  emboHes  et  embolies  sep¬ 
tiques. 

Il  semble -bien,  en  effet,  que  les  ligatures  simples 
aseptiques  des  gros  troncs  artériels  chez  l’animal  et 
chez  l’homme  ne  créent  pas  le  ramollissement  ni 
l’œdème  cérébral. 

Pour  trancher  le  débat  au  point  de  vue  de  l’étiolo¬ 
gie  et  de  la  pathogénie  médicales,  l’étude  anatomo- 
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pathologique  très  minutieuse  de  nombreux  cas  serait  Les  Méningites. 


necessaire;  or,  il  n’en  existe  que  3  ou  4  observations 
médicales;  de  plus,  elles  sont  relatives  à  des  malades 
atteints  de  S3q)hilis,  d’artériosclérose,  afiections  qui, 
en  deliors  de  lésions  artérielles  localisées,  donnent  par 
essence  des  lésions  difiuses.  On  voit  combien  ce 
problème,  fort  intéressant  en  lui-même,  est  com¬ 
plexe. 

Maladie  de  Little  et  syphilis. 

Depuis  l’excellente  thèse  de  M'oc  Long-Laudry 
et  la  revue  générale  qu’eUe  a  pubUée  dans  ce  journal 
(juillet  1911),  peu  de  faits  nouveaux  sont  venus 
accroître  nos  connaissances  sur  la  maladie  de  Little. 

L’étiologie  a  surtout  préoccupé  les  chniciens. 
Babonneix  a  montré  le  rôle  des  oreillons  chez  la  mère 
pendant  la  grossesse.  Son  maître  Hutinel  et  lui, 
Tixier,  leur  élève  Adeline,  ont  apporté  des  docmnents 
importants  eu  faveur  de  l’étiologie  syphilitique  de 
cette  affection.  Déjà  Fournier  et  Gilles  de  la  Tourette 
admettaient  que  nombre  de  cas  de  maladie  de  Little 
étaientsoussa  dépendance;  on  avait  retrouvé  lasyphi- 
hs  (hez  les  ascendants  et  des  stigmates  d’iiérédo- 
syphilis  chez  les  petits  malades.  De  Amicis,  de  Chiara, 
Kônig,  Vizzioli  avaient  soutenu  une  semblable  opi¬ 
nion.  Cette  manière  de  voir  fut  défendue  également 
par  Freud,  par  Oddo  ;  Brissaud,  par  contre,  ne  l’ad¬ 
mettait  pcis. 

Hutinel  et  Babonneix  en  1911,  Babonneix  et 
Tixier  en  1912,  Adeline  en  1913,  ont  groupé  une  série 
de  faits  et  d’arguments  qui  peuvent  se  résumer  de  la 
manière  suivante  :  , 

1°  Hes  enfants  atteints  de  maladie  de  Little 
naissent  souvent  de  parents  syphilitiques  ;  la  syphilis 
paternelle  semble  surtout  jouer  un  rôle.  De  Amicis 
a  cité  le  cas  d’une  femme  ayant  eu  trois  enfants  nor¬ 
maux  :  son  niari  contracte  la  syphilis  et  la  contamine  ; 
elle  a  quatre  fausses  couches  successives  puis,  après 
le  traitement,  un  enfant  atteint  de  rigidité  congénitale . 

2°  Certains  enfants  atteints  de  maladie  de  Little 
présentent  des  symptômes  qui  font,  soit  supposer, 
soit  affinner  la  syphilis. 

3®  Dans  quelques  cas,  ou  trouve  à  l’autopsie  des 
lésions  qui  paraissent  de  nature  syphilitique,  témoin 
deux  observations  du  professeur  Dejerine  reproduites 
dans  la  thèse  de  Long-Landry,  dans  lesquelles 
il  semblait  s’agir  de  syphilis  médullaire,  de  sclérose 
•  transverse  consécutive  à  une  myélomalacie,  due  elle- 
même  à  une  endo vascularite  spécifique  intra-utérine. 

4®  La  réaction  de  Wassennann  s’est  montrée 
plusieurs  fois  positive  chez  des  sujets  atteints  de 
maladie  de  Little. 

5®  Le  traitement  spécifique  a  donné  quelques 
résultats  heureux  au  cours  de  la  maladie  de  Little. 

Malheureusement  ces  cas  sont  rares.  «Encore,  dit 
M“®  Long-Landry,  ne  faut-il  pas  trop  espérer  de  ce 
traitement.  S’il  est  des  cas  certains  où  on  a  pu  cons¬ 
tater  ruie  régression  rapide  des  accidents,  le  plus 
souvent,  le  résultat  thérapeutique  est  négatif;  on 
s’attaque  à  d’anciennes  lésions  sclérosées  qui  ne  sont 
pas  susceptibles  d’amélioration.  » 


Méningite  cérébro-spinale  épidémique  du 
nourrisson.  —  Cette  forme  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale,  longtemps  ignorée,  a  été  mise  en  liunière 
dans  ces  dernières  années  par  Progalsky,  Gœppert, 
Guinon  et  Vieillard,  Babonneix  et  Tixier,  Lesage 
et  Colibert,  Debré,  Nobécourt,  Richardière  et  Le¬ 
maire,  Triboulet,  etc.  Récemment  Babaud,  dans  le 
service  de  son  maître  Hutînel,  a  étudié  les  formes 
de  cette  infection.  La  méningite  cérébro-spinale 
est  fréquente  chez  le  nourrisson,  puisque,  sur  44  cas 
soignés-  en  trois  ans  dans  le  ser\'ice  du  professeur 
Hutinel,  16  étaient  observés  sur  des  enfants  de 
moins  de  deux  ans. 

Netter  en  avait  observé  15  sur  41.  Dans  la  statis¬ 
tique  de  Thoinot,  on  trouve  21  nourrissons  atteints 
sur  51  cas;  dans  celle  de  Flexner,  41  enfants  de  moins 
d’un  an  sur  370  malades  ;  Sachs,  57  sur  160  malades. 

Les  formes  décrites  sont  très  variées  ;  leur  dési¬ 
gnation  rend  compte  de  leur  allure  :  fonne  fou¬ 
droyante,  forme  à  rechutes,  fonne  atténuée  ou 
fruste,  forme  convulsive  ou  éclamptique,  forme 
hyperesthésique,  forme  tétanique. 

On  voit,  par  cette  simple  énmnération,  à  combien 
d’erreurs  de  diagnostic  on  est  exposé,  avec  les  autres 
variétés  de  méningites,  bien  entendu,  mais  aussi  avec 
la  gastro-entérite,  la  pneimionie,  la  tétanie,  etc.,  et 
combien  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  rend 
service  pour  le  diagnostic  et  pour  le  traitement. 

Formes  de  la  méningite  tuberculeuse.  —  Déjà 
de  nombreux  auteurs,  en  particulier  Chantemesse 
il  y  a  trente  ans,  J  accoud,  ont  montré  quelle  diver¬ 
sité  d’allure  clinique  peut  présenter  la  méningite 
tuberculeuse  chez  l’adulte.  Quand  on  compulse  les 
observations  pubUées,  on  se  rend  compte  qu’une 
description  de  cette  affection  chez  l’adulte  est  chose 
à  peu  près  impossible.  On  a  décrit  des  fonnes  téta¬ 
nique,  choréo-athétosique,  hémiplégique,  épüepti- 
que,  cérébro-spinale,  avec  delirium  tremens,  localisée 
en  plaque,  avec  surdité  verbale,  avec  h3q)otliermie, 
avec  diarrhée,  avec  troubles  sensoriels,  avec  syndrome 
de  Weber,  avec  aphasie,  etc.,  etc.  Lutel,  sous  la  di¬ 
rection  de  son  maître  Launois,  vient  de  pubher  des 
observations  nouvelles  dans  lesquelles  on  remarque 
l’hémiplégie  avec  signe  de  Babinski,  la  monoplégie 
à  type  de  paralysie  radiale,  des  convulsions,  la 
paralysie  faciale.  Rien  de  très  surprenant  dans  la 
multiplicité  de  ces  formes  et  dans  l’aspect  étrange 
de  certaines  d’entre  elles.  En  fait  de  symptômes 
nerveux,  on  peut  tout  prévoir,  étant  dormé  que  toutes 
les  locahsations  corticales,  ventriculaires  sont  pos¬ 
sibles,  que  les  lésions  peuvent  se  présenter  sous  forme 
de  plaques  épaisses,  de  gros  tubercules  à  évolution 
lente  siégeant  dans  le  cerveau,  la  protubérance,  le 
cervelet. 

Il  est  évident  qu’on  décrira  encore  beaucoup 
d’autres  formes  ou  mieux  de  symptômes  attribuables 
à  la  méningite  tuberculeuse.  Une  bonne  classification, 
basée  siu:  les  sjmiptômes,  l’évolution,  les  lésions, 
l’étiologie,  les  modifications  du  liquide  çéphalo- 
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rachidien,  a  été  donnée,  cette' année,  par  H.  Roger 
dans  la  Revue  médicale  d'Égypte. 

Forme  hémorragique.  —  Rénon,  Géraudel  et 
Ch.  Richet  'fils  ont  observé  deux  cas  instructifs  de 
méningite  tubercrdeuse  à  forme  hémorragique. 
Ces  cas  s’ajoutent  à  ceux  de  Chanteniesse,  de  Lortat- 
Jacob  et  Sabaréanu,  de  Villaret  et  Tixier,  de 
Paupe,  de  Perrin,  de  Guinon,  de  Tinel,  d’Alter- 
mànn,  de  Gougerot,  etc.  Cette  fonne  est  particu¬ 
lièrement  importante,  car  elle  peut  être  confondue 
avec  une  smiple  hémorragie  ménmgée: 

■  Rénon,  Géraudel  ■  et  Richet  fils  pensent  que  la 
forme  hémorragique  de  la  méningite  tuberculeuse 
peut  être  différenciée  de  l'hémorragie  ménmgée  par 
les  éléments  suivants  :  la  coexistence  d’tm  foyer 
•  tuberculetix  en  évolution  en  un  point  de  l’organisme, 
les  symptômes  généraux  plus  marqués  que  ne  le 
comporte  l’hémorragie,  la  formule  cytologique 
complexe,  érythrocytaire  et  leucocytaire  avec  pré- 
ddniinance  des  moyens  mononucléaires  et  des  lym¬ 
phocytes  sur  lesqjolynucléaires  ;  enfin  par  l’absence 
d’hypertension  artérielle  ;  on  voit,  en  effet,  que  la 
tension  artérielle  est  toujours  élevée  dans  l’hémorra¬ 
gie  méningée  de  cause  artérielle.  Ajoutons  à  ces 
signes  la  rechèrche  des  bacilles  dans  le  liquide 
céphalo-raclfidien.  Ces  éléments  de  diagnostic  sont 
hnportants  ;  '  on  conçoit  tout  l’intérêt  qu’il  y  a  à  dis¬ 
tinguer  une  hémorragie  méningée  qui  peut  être 
curable  de  la  méningite  tuberculeuse  dont  l’évolution 
est  à  peu  près  fatale. 

Forme  curable.  — Parlant  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  nous  venons  de  dire  que  son  évolution  était 
à  peu  près  fatale.  L’est-elle  d’rme  façon  absolue? 

La  question  a  été  souvent  posée  et  jadis  résolue 
dans  le  sens  afiinnatif.  Des  faits  nouveaux,  des  pro¬ 
cédés  de  diagnostic  plus  précis  montrent  la  curabi¬ 
lité  de  la  méningite  tuberculeuse,  et  Gouget  récem¬ 
ment  a  groupé  et  bien  étudié  les  arguments  nouveaux 
en  faveur  de  la  possibilité  d’une  terminaison  heureuse 
de  la  tuberculose  des  riiéhinges. 

•Je  trouve,  parmi  les  observations  de  Lutel  que  je 
citais  dans  le  paragraphe  précédent  ,  le  cas  d’un  homme 
de  trente-trois  ans  qui,  en  août  1911,  entrait  dans  le 
service  du  D^  Làunois  pour  des  crises  convulsives 
et  une  hémiplégie  avec  signe  de  Babinski  ;  la  réac¬ 
tion  de  •'Wassermann  était  négative  et  l’examen  du 
liquide-  céphalo-rachidien  montrait  une  prédomi¬ 
nance  dès  lymphocytes  et  de  l’albumine.  P)n  sep¬ 
tembre,  présentant  un  état  stationnaire,  il  sortit  de 
r hôpital  et  en  fut  absent  pendant  cinq  mois;  il  y 
rentrait  à  là  fin  de  févrièr  1912,  d^s  un  état  co¬ 
mateux  entrecoupé  de  -  convulsions  ;  le  liquide 
céphalo-^rachidien  contenait  à  ce  moment  de  nom- 
breiix  lymphocytes,  de  l’albmnine  et' de  la  fibrine. 
La  mort  survint  le  4  mars,  et  l’autopsie  montra  tm'e 
i^arge  plaque  de  méningite  tuberculeuse  de  la  région 
rolandique  gauche  et  un  tubercule  cérébral.  Il 
semble  que  je  choisisse  à  tort  cè  cas.  en  parlant  de 
méningite  tuberculeuse  curable;  mais n’est-éUe pas 
curieuse;  cette  n;iéningite  tuberculeuse  qui  évolue 
pendant  plus  de  six  mois  avant  de  déterminer  là' 


mort.  Nous  voilà  lom  de  l’affection  aiguë,  générà- 
lisée,  qui  tue  en  quelques  jours  ou  quelques  semaines, 
et  on  conçoit  que;  dans  certains  cas,  cette  locah- 
sation,  cet  effort  vers  la  guérison  puisse  être  suivie 
de  succès.  C’est  ce  qui  arrive  de  temps  à  autre  en 
dépit  de  l’arrêt  fatal  des  auteurs  anciens. 

Barbier  et  Gougélet,  Picard,  Bârth,  Castaigne  et 
Gouraud,  Claisse  et  Abrami,  "Vaquez  et  Digne, 
Hutinel  et  Tixier,  Aviragnet,  Dufom,  Rist,  etc. 
ont  publié^  des  observations  qui  ne  permettent  plus 
le  doute.  Des  malades,  ayant  présenté  à  im  moment 
de  leur  existence  des  signes  de  méningite  tuber¬ 
culeuse  sont  morts  plus  tard  de  traumatisme,  d’in¬ 
fections  banales  ;  à  leur  autopsie,  011  trouva  des 
lésions  de  ménmgite  tuberculeuse  correspondant 
par  leurs  caractères  d’ancienneté  à  là  date  des 
accidents  ménmgés.  Dans  plusieurs  cas,  la  gué¬ 
rison  survint,  malgré  le  tableau  classique  de  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse,  malgré  la  constatation  ophtal-  ■ 
moscopique  de  tubercules  de  la  choroïde,  malgré 
la  constatation  du  bacille  tuberculeux  dans  le  hquide 
céphalo-rachidien,  et  malgré  l’inoculation  positive 
du  même  liquide  au  cobaye. 

Ces  guérisons  se  sont  faites  sous  des  influences 
mal  élucidées.  Les  recherches  de  Khng,  Opie,  Mau- 
■waring  semblent  montrer  expérimentalement  que 
l’injection  de  leucocytes  au  niveau  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  les  modifie  heureusement.  Reiclunann 
combine  la  méthode  de  Bier  avec  la  ponction  lom¬ 
baire  ;  c’est-à-dire  applique  une  bande  élastique 
autour  du  cou,  serrée  de  telle  sorte  qu’après  ponction 
rachidienne  la  pression  revienne  et  soit  maintenue 
normale.  Cette  méthode  paraît  délicate  ;  la  stase  de 
l’extrémité  céphalique  se  manifeste  par  le  gonflement 
des  veines  superflcielles  du  cou,  la  dilatation  des 
vaisseaux  rétiniens,  etc. 

L’auteur  attribue  à  cette  méthode  des  amélio¬ 
rations  et  des  guérisons. 

Méningites  syphilitiques.  —  On  sait  combien 
les  recherches  maintenant  classiques  de  Widal, 
Sicard  et  Ravaut  ont  éclairé  les  manifestations 
méningées  de  la  sypliilis,  même  les  plus  atténuées 
et  les  plus  inappréciables  cliniquement  (Ravaut). 
Depuis,  des  travaui)  hnportants  sont  chaque  année 
publiés  sur  cet  important  sujet.  Cette  année  même, 
dans  ce  journal  (avril  1913),  Henri  Roger  a  consacré 
un  long  article  à  ce  chapitre  ;  nous  renvoyons  à  cette 
publication.  ' 

^  Méningites  et  intoxications  par  le  salvarsan. 
—  Méningites  et  intoxications  par  le,  plomb,  par 
la  toxique  tétanique.  —  L’action  spéciale  du  sal¬ 
varsan  et  du  néo-salvarsan  sur  les  centres  nerveux  a 
été  reconnue  de  bonne  heure.  J’ai  montré  moi-même 
combien  étaient  toxiques  ces  substances  introduites 
expérimentalement  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
des  animaux.  Elles  déterminent  à  faibles  doses, 
après  rme  période  d’incubation  qui  peut  atteindre 
plusieurs  jours,  des  accidents  violents  qui  se  termi-  • 
nent  par  la  mort  [Soc.  de  biol.,  1910-  [911-1912-1913  ; 
An.  des  Mal.  vênêr.,  janvier  1913;  Journal  médical 
Français,  mai  1913). 
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I^es  liens  de  ces  accidents  avec  les  méningites 
ont  été  bien  vus  en  thérapeutique  humaine  par  plu¬ 
sieurs  auteurs,  Ravaut,  Sicard,  etc... 

Bien  des  exphcations  ont  été  données  de  ces  phé¬ 
nomènes  toxiques  désignés  sous  les  noms  de  neuro¬ 
récidives,  méningo-récidives,  neurotropisme,  mé- 
ningotropisine,  etc...;  on  a  même  remarqué  que  le 
traitement  mercuriel  pouvait  donner  lieu  à  des 
accidents  toxiques  analogues,  et  l’idée  est  venue  de 
faire  jouer  un  rôle  aux  lésions  syphilitiques  anté¬ 
rieures  des  centres  nerveux  et  des  méninges.  Rt,  de 
fait  la  thérapeutique  par  le  salvarsaii  a  été  essayée 
dans  des  maladies  diverses,  et  c’est  toujours  chez  des 
syphilitiques  que  les  accidents  en  question  ont  été 
observés.  Ravaut  fait  remarquer  qu’ü  est  possible 
d’injecter  dans  les  veines  de  très  grandes  doses  de 
606  sans  déterminer  d’accidents  nerv^eux.  Il  fait  jouer 
un  rôle  important  aux  lésions  anciennes  des  méninges. 
«  Le  606  en  devient  neurotrope,  dit-il,  que  lorsqu’il 
existe  au  niveau  du  système  nerveux  un  spirochète 
virulent,  grâce  auquel  il  devient  nocif.  » 

De  toutes  les  exphcations  apportées,  c’est  celle 
de  Ravaut  qui  me  semble  se  rapprocher  le  plus  de 
la  vérité.  Je  ne  sais  si  le  spirocliète  joue  mi  rôle 
en  l’espèce,  mais  la  lésion  ménmgée  intervient  cer¬ 
tainement  dans  nombre  de  cas. 

Une  lésion  banale,  aseptique,  des  méninges  modifie 
complètement  l’allure  habituelle  d’rme  intoxication 
et  la  rend  plus  redoutable,  morteUe  même  quand  eUe 
ne  l’était  pas  ;  je  l’ai  vu  nettement  par  l’expérünen- 
tation.  Je  n’ai  pas  réussi,  sauf  peut-être  dans  un  cas, 
à  mettre  le  fait  en  évidence  pour  le  salvarsan  ni  pour 
le  mercure,  et  je  ne  peux  eu  discuter  ici  les  motifs  ; 
mais,  par  contre,  j’ai  vu  expérhnentalement  une 
méningite  aseptique  donner  une  allure  très  spéciale 
à  l’intoxication  par  le  plomb  et  à  l’intoxication  par 
la  toxine  tétanique. 

D’injection,  dans  les  veines  d’un  cliien,  d’une  solu-, 
tion  de  chlorure  de  plomb  à  dose  non  mortelle 
(chez  rm  témoin),  détermine  la  mort  avec  des  signes 
d’encéphalopathie  saturnine,  si  ce  cliien  a  reçu 
un  mélange  irritant  dans  les  ménhiges  avant  ou  après 
l’injection  hitraveineuse  du  sel  de  plomb.  Il  est  à 
noter  que  le  mélange  irritant  hijecté  dans  les 
méninges  ne  détermine  pas  la  mort  d’un  témoin. 
Ainsi  mie  méningite  banale,  légère  rend  morteUe 
une  intoxication  générale  qui  aurait  été  supportée 
en  l’absence  de  la  méningite. 

Mêmes  résultats  avec  im  poison  très  différent, 
la  toxine  tétanique  qui  donne,  grâce  à  une  méningite 
préalable,  le  tableau  du  tétanos  cérébral  de  Roux  et 
Borrel  réalisé  par  l’injection  directe  de  toxine  téta¬ 
nique  dans  le  cerveau. 

Méningites  et  cavités  médullaires.  —  En 
injectant  dans  les  méninges  des  animaux  le  mé¬ 
lange  irritant  auquel  je  viens  de  faire  allusion, 
Gustave  Roussy  et  moi,  nous  avons  réahsé  des 
padiyméningites  cervicales  chez  des  animaux,  et  nous 
avons  observé,  en  même  temps  que  ces  pachyméniri- 
gites,  des  cavités  médullaires  larges  et  étendues  dans 
lé  sens  vertical.  Des  premiers  résultats  de  ces  re¬ 


cherches  (communiqués  au  Congrès  de  Dondres) 
tendent  à  montrer  expérimentalement  que,  parmi 
les  théories  pathogéniques  de  la  syringomyéUe,  il 
convient  de  faire  une  place  aux  lésions  des  méninges. 

Les  réflexes  de  défense. 

Quand,  après  avoir  décapité  une  grenouille,  on 
suspend  son  corps  à  une  potence  par  mi  fil  passé  dans 
la  peau  de  la  région  cervicale,  on  peut  observer  une 
série  de  phénomènes  intéressants  et  qui  sont  abso¬ 
lument  classiques.  De  pincement  léger  d’ime  patte 
postérieure  provoque  im  mouvement  de  retrait  de 
cette  patte  plus  ou  moins  vif  et  étendu,  suivant 
l’intensité  de  l’excitation  ;  si  ceUe-ci  croît,  la  patte 
symétrique  se  retire  ;  si  l’excitation  augmente, 
encore,  on  voit  des  mouvements  de  la  patte  anté¬ 
rieure  du  même  côté,  de  la  patte  antérieure  du  côté 
opposé,  des  mouvements  générahsés  à  tout  le  corps. 
Une  goutte  d’acide  étendu,  posée  sur  une  patte,  pro¬ 
voque,  suivant  qu’on  laisse  cette  patte  hbre  ou  qu’on 
l’immobüise,  des  mouvements  de  cette  patte  ou  de 
la  patte  du  côté  opposé,  mouvements  qui  tendent 
à  enlever  la  cause  de  l’irritation.  Da  même  gre- 
nouiUe  décapitée,  non  suspendue,  mais  posée  sur 
le  ventre,  peut  présenter,  sous  diverses  excitations 
habituellement  douloureuses,  des  mouvements  des 
membres  analogues  à  des  mouvements  de  fuite. 

Ces  mouvements  sont  des  réflexes,  puisque  la 
moelle  seule  intervient,  et  se  présentent  avec  ime 
tendance  à  la  protection,  à  la  défense  des  parties 
excitées  et  de  l’organisme,  d’où  le  nom  de  réflexes  de 
défense. 

Chez  le  chien,  Sherrmgton  et  Pliihpsoii  voient, 
après  section  de  la  moelle  cervicale,  que  l’excitation 
forte  d’une  patte  postérieure  doime  un  mouvement 
de  flexion  de  cette  patte,  un  mouvement  d’extension 
de  la  patte  symétrique,  xm  mouvement  d’extension 
de  la  patte  antérieure  homologue  et  un  mouvement 
dé  flexion  de  la  patte  antérieure  croisée.  Ces  mouve¬ 
ments  coordonnés  de  ce  chien  spinal  reproduisent 
les  mouvements  automatiques  de  la  marche. 

Chez  l’homme,  on  observe  des  réflexes  ana¬ 
logues  à  côté  des  réflexes  tendineux,  à  côté  des 
réflexes  cutanés,  tels  que  le  réflexe  crémastérien  et 
le  réflexe  abdominal.  Ces  derniers  sont  à  long  par¬ 
cours  dans  les  centres  nerveux  ;  les  réflexes  de  défense 
sont,  au  contraire,  à  court  trajet  dans  un  segment 
médullaire. 

Des  lésions  de  la  moelle  qui,  chez  l’hoimne,  tendent 
à  séparer  la  moelle  des  centres  supérieurs  exaltent 
et  modifient  dans  des  conditions  variées  ces  réflexes 
de  défense.  Déjà,  dans  notre  revue  annuelle  de  1911, 
nous  avons  montré  (d’après  Babinski)  leur  impor¬ 
tance,  et,  dans  notre  numéro  4e  neurologie  de  1912, 
MM.  Khppél  et  Monier-Vinard  ont  exposé  leur 
valeur  dans  la  paraplégie  eii  flexion.  Déplus  en  plus, 
ils  prennent  ime  place  en  clinique,  et  les  pubhcations 
nombreuses  sur  ce  sujet,  faites  cette  année  même 
dans  les  Sociétés  et  dans  les  Revues,  le  prouvent.  Ces 
réflexes  de  défense  sont  spontanés  ou  provoqués. 

Spontanés. —  Ils  sont  caractérisé  ^  desmou- 
44- 
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veinents  de  retrait  des  membres  inférieurs  ;  ce  sont 
des  mouvements  de  flexion  brusques,  involontaires, 
plus  rapides  que  les  mouvements  volontaires  et 
survenant  sans  cause  apparente  Ils  sont  fréquents 
pendant  le  sommeil. 

Provoqués.  —  Ce  sont  également  des  mouve¬ 
ments  soudains,  mais  provoqués  de  différentes 
manières. 

CHmqueinent  on  détermine  leur  apparition  par 
•  une  excitation  de  la  peau  à  l’aide  d’un  pinceau, 
par  une  piqûre,  un  pincement,  des  excitants  ther¬ 
miques,  des  serrements,  des  tractions  exercées  sur 
eertaines  régions.  I^a  .  flexion  brusque  des  orteils, 
déterminée  par  le  médecin,  ou  encore  le  serrement 
de  l’avant-pied  sont,  pour  P.  Marie  et  Poix,  de  bons 
moyens  pour  les  provoquer. 

I<es  réflexes  de  défense  peuvent  se  faire  en  flexion 
ou  en  extension,  en  abduction,  en  adduction  ;  les 
prenpers  sont  plus  amples.  Pa  rapidité  avec  laquelle 
se  font  les  réflexes  est  variable  ;  parfois  ü  sont  lents  ; 
souvent  üs  ont  une  grande  brusquerie. 

peur  forme,  leur  modalité  sont  les  mêmes  pour 
une  même  excitation  cutanée  portée  en  un  même 
point,  mais  elles  varient  suivant  le  point  excité.  Pn 
faisant  des  excitations  d’un  membre  de  la  partie, 
distale  à  la  partie. proximale,  on  obtient  des  réflexes 
qui  varient  avec  la  hauteur  où  porte  l’excitation 
(Marie  et  Poix). 

Il  n’est  pas  obhgatoire  que  les  excitations  de 
parties  symétriques  :  donnent  lieu .  aux  mêmes 
mouvements  réflexes  :  ü  existe  souvent  dans  ces 
conditions  des  différences  miportantes  qui  peuveifft 
.s’exphquer  par  une  inégaUté  dans  l’étendue  :  des 
lésions.  André-Thomas  en  acitérm  exemple  très  net. 

Pes.  excitations  portées  sur  un  membre  déter- 
nhnent  aussi  des  réflexes .  variés  dans  le  membre 
controlatéral. 

Pes  .caractères  des  réflexes  de  défense  dans  le  cas 
de  syndrome  de  Brown  Séquard,  c’est-à-dire  de 
lésion  transverse  imilatérale  de  la  moelle  ne  semblent 
pas  absolument  fixés,  si  l’on  se  reporte  aux  . cas  déjà 
pubhés.  D’après  deux  cas  de  Babinski,  Jarkowski 
et  J umentié,  les  mouvements  réflexes  de  défense  sont 
plus  marqués  du  côté  opposé  à  la  lésion,  par  consé¬ 
quent  du  côté  anesthésié;  Claude  les  a  vus  également 
prédominer  du  côté  où  les  troubles  sensitifs  étaient 
le  plus  accentués;  Guillain,  pan  contre,  a  observé 
dans  un  cas  qu’ils  existaient  seulement  dans  la  zone 
des  troubles  moteurs. 

Pes  réflexes  de  défense  diffèrent  assez,  peu  des 
mouvements  involontaires  qu’on ,  observe  du  côté 
paralysé  chez  les  hémiplégiques.  Oppehheim,  Dufour 
les  ont  observés  ;  Claude  les  a.  étudiés,  en  1910,  sous 
le  nom  de  phénomènes  à’ hyperkinésie  réflexe.  Ges 
phénomènes,  d’après- lui,  présentent  des  analogies 
avec  les  réflexes  de  défense. , 

Il  s’eh  faut;  que  .l’étude- de  ces  réflexes  de  défense 
soit  complètement'  terminée.  Pa  désignation  même 
de  ' ces  mouvenients  peut  être  critiquée  ;  leur  rôlè 
défensif  dans  nombre  de  cas.  ne  saurait  ,  être  prou-vé. 
Marie  et  Poix  y  voient  un  phénomène  complexe 


de  coordination  analogue  à  l’automatisme  de  la 
marche.  André-Thomas  cite  le  cas  d’une  malade 
chez  laquelle  la  piqûre  de  la  face  externe  de  la  cuisse 
suscitait  un  mouvement  d’abduction.  É;tait-ce, 
dit-il,  pour  repousser  l’irritation? 

Pe  mécanisme  de  ces  mouveiuen-ts  de  défense  est 
complexe,  et  en  même  temps  que  des  phénomènes 
dynamogéniques  interviennent  desphénomènes  d’inhi¬ 
bition.  Marie  et  Foix  l’ont  fort  bien  vu  et  André 
■  Thomas, -chez  la  malade  à  laquelle  nous  venons  de 
faire  aUusion,  a  noté  que,  pendant  le  retrait  du 
membre  inférieur,  il  y  avait  non  seulement  im  réflexe 
dynainogénique  pour  les  flécldsseurs,  mais  un 
réflexe  d’inhibition  du  tonus  des  extenseurs. 

De  nombreuses  discussions  ont  été  engagées  sur 
la  valeur,  le  mécanisme  de  ces  réflexes  qui  semblent 
appelés  à  jouer  im  grand  rôle  en  séméiologie  nerveuse  ; 
nous  ne  pouvons  les  exposer  ici  ;  «  leur  apparition, 
dit  André-Thomas,  paraît  réellement  subordonnée 
à  la  soustraction  plus  ou  moins  entière  de  la  moelle, 
à  l’influence  des  centres  supérieurs,  et  c’est  le  seul 
point  qui  puisse  être  admis  sans  conteste  »  (i). 

Un  nouveau  réflexe  dans  les  réactions 
méningées  aiguës. 

Un  réflexe  très  particuher  a  été  observé  plusieurs 
fois  par  Guillain  dans  les  méningites  cérébro-spi¬ 
nales,  et  les  réactions  méningées  aiguës.  Pe  malade 
est  couché,  les  jambes  en  extension,  on  détermme 
une  excitation  du  quadriceps  d’un  côté  (pincement, 
compression  des  muscles)  et  l’on  voit  de  l’autre  côté 
apparaître  un  mouvement  réflexe  de  flexion  de  la 
cuisse  sur  le  bassin,  de  la  jambe  sur  la  cuissè  et  une 
abduction  de  tout  le  membre.  P’excitation  du  qua¬ 
driceps  gauche  donne  le  réflexe  du  membre  droit 
et  l’excitation  du  quadriceps  droit  le  réflexe  du 
membre  gauche.  Pe  membre  qui  est  le  siège  de 
l’excitation  ne  présente  aucun  réflexe.  Ce  phénomène 
a  été  noté  dans  la  méningite  cérébro-spinale  aiguë 
à  méningocoques  ;  dans  la  méningite  cérébro-spinale 
aiguë  à  pneumocoques,  dans  l’hémorragie  méningée 
et  dans  des  états  méningés  aigus  dont  la  nature  n’a 
pas  été  déterminée. 

Les  accidents  nerveux  de  la  maladie 
du  sommeil. 

Pes  pujjlications  de  ces  dernières  amiées  faites 
par  p.  JÆartin  et  Darré,  P.  Martin  et  Guillain, 
A.  Marie  et  Darré,  ^hiroux,  G.  Martin  et  Ringenbach,' 
Spiehneyer,  Marcjhoux,  Nattan-Parrier,  .José  de 
Magalhaes,  Kerapdel,  etc.,  ont  permis  d’édifier 
un  ensemble  symptomatique -des  troubles  nerveux 
de  la  maladie  du  sommeil;  Une  bonne  mise  au  point 
én  a  été  donnée  par  R.  And  rieu. 

(i)  Ayant  reçu,  pendant  que  j’écrivais  c^te  revue,; 
l’étude  personnelle  très  documentée  de  M.- Henri  Claude, 
qu’on  lira  plus  loin,  j’ai  laissé  entièrement  de  côté,  l’appré¬ 
ciation  de  la  valeur  séméiologique  des  réflexes  de  défense 
qù’on  trouvera  ainsi  que  les  principaux  points  de  la  question  : 
exposés  dans  son  article . .  .  ,  .  : 
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Ces  phénomènes  nerveux  se  rapprochent  de  ceux 
que  détermine  la  S)’pliilis  sur  les  centres  nerveux, 
et  ce  rapprochement  est  d’autant  plus  instructif 
que  les  deux  affections  sont  causées  par  des  parasites 
voisins,  trypanosome  et  tréponème. 

Dans  la  période  du  début,  les  symptômes  nerveux 
sont  peu  nombreux  et  peu  intenses  ;  à  ce  moment, 
le  tableau  clinique  est  surtout  formé  des  signes 
généraux  ;  fièvre,  adénopathies;  érythème,  anémie, 
tachycardie,  amaigrissement.  On  note  cependant 
des  troubles  iewsi/i/s  caractérisés  par  de  l’hyperes¬ 
thésie  profonde  (bien  décrite  par  Kérandel),  déter¬ 
minant  des  douleurs  très  vives  dans  les  compressions' 
légères,les  petits  chocs,  des  masses  molles  desmembres.' 

Morax  a  étudié  les  accidents  oculaires  :  iritis, 
irido-choro'idite,  analogues  à  ceux  de  la  syphiUs. 

I/es  accidents  cérébraux  de  la  période  d’état 
sont  de  première  importance  :  ils  consistent  surtout 
dans  la  somnolence  et  dans  les  troubles  psychiques. 

ha.  SOMNOi,ENCE,  malgré  l’indication  donnée  par 
le  nom  même  de  l’affection,  n’est  pas  un  symptôme 
constant  ;  assez  nombreux  sont  les  malades  qui  ne 
le  présentent  pas. 

Cette  somnolence  est  soit  précoce,  soit  tardive. 

Dans  la  forme  précoce,  la  somnolence  est  habi¬ 
tuellement  lente  et  annoncée  par  des  signes  précur¬ 
seurs  :  aspect  indifférent  de  la  figure,  expression 
hébétée,  maux  de  tête,  engourdissement  d’abord 
passager  après  les  repas.  Puis  peu  à  peu  le  sommeil 
apparaît  à  tout  moment  ou  occupe  la  plus  grande 
partie  de  la  journée  ;  le  sujet  s’endort  debout,  assis 
ou  en  marchant. 

Ce  soimneil  est  peu  différent  du  sommeil  naturel  ; 
quand  on  produit  mie  excitation  extérieure,  im 
appel,  un  bruit,  quand  on  pince  légèrement  le  malade, 
il  sè  réveüle'  en  s’étirant,  comme  au  sortir  d’un  som¬ 
meil  profond  mais  naturel.  Il  devient  capable  de 
parler  et  de  s’animer  dans  une  certaine  mesure. 

Dans  la  forme  tardive,  la  somnolence,  d’après 
Marie  et  Darré,  n’appàraîtrait  guère  en  moyenne 
que  deux  atis  après  le  début  clinique  de  l’affection. 
De  sommeil  est  profond,  plus  durable  ;  le  réveil  est 
difficileàprovoquer.En  dehors  du  sommeil, le  malade 
est  complètement  obnubilé. 

Fait  curieux,  cet  état  de  sommeil  est  coupé 
par  des  moments  d’msomMjf  et  de  déUre,  d’agitation, 
principalement  la  nuit; 

Cette  forme  tardive  dure  quelques  mois  et  chez  les 
malades  non  traités  se  termine  par  la  mort,  après 
un  état  de  coma  et  de  cachexie,  aggravé  des  infections 
secondaires  fréquentes  et  diverses  qxii  s’observent 
chez  les  comateux  et  les  cachectiques.  ■ 

Des  TROUBi,BS  MENTAUX  sout  Constants.  On  les 
observe  dès  le  début  de  la  maladie,  comme  signes 
avant-coureurs  :  irritabilité,  mouvements  de  colère, 
agitation,  cauchemars,  insomnie,  ou  encore  phéno¬ 
mènes  inverses  :  apathie,  négligence,  indifférence. 
Peu  à  peu  apparaissent  de  l’inaptitude  au  travail, 
de  l’affaiblissement  de  la  mémoire  de  fixation,  de 
l’aboulie.  Cependantles  malades  n’ont  pas  detroubles 
du  jugement  dans  les  premiers  mois  ;  ils  se 


rendent  compte  de  leur  état,  ont  conscience  des 
fautes  qu’ils  commettent,  reconnaissent  les  modi¬ 
fications  de  leur  caractère. 

.  A  une  période  plus  avancée,  on  observe  des  troubles 
psychiques  multiples  et  sérieux. 

Des  hallucinations  existent  fréqueimnent  et  sont 
surtout  'visuelles  mais  peuvent  être  auditives,  olfac¬ 
tives,  cénesthésiques. 

Des  impulsions,  les  fugues  s’observent  souvent  ; 
elles  se  font  sans  souvenir  et  sans  conscience,  ou  bien 
avec  mie  certaine  réflexion,  et  les  actes  commis 
peuvent  être  parfois  assez  difficiles  à  interpréter  au 
point  de  vue  médico-légal.  Des  malades  commettent 
des  vols  absurdes,  ils  font  des  tentatives  d’ assassinat 
sans  motif,  ils  deviennent  exhibitionnistes,  ils 
partent  brusquement  sans  but  et,  s’ils  sont  soldats, 
peuvent  être  regardés  comme  déserteurs. 

.  De  délire  affecte  différentes  formes;  il  est  maniaque, 
mégalomaniaque,  ou  mélancolique,  soit  mélancoUcOT 
maniaque  ;  il  paraît  dans  certains  cas  systématisé  : 
c’est  alors  prhicipalement  le  délire  de  persécution 
qui  se  montre.  Des  accès  de  délire  aigu  se  voient 
assez  souvent  au  cours  de  l’infection.  . 

Da  confusion  mentale  s’observe  presque  toujours 
sinon  toujours  dans  les  formes  non  traitées.  De 
malade  est  désorienté  dans  le  temps  et  dans  l’espace; 
il  est' incapable  de  fixer  son  attention,  dépourvu  de 
mémoire  de  fixation  ;  il  est  hébété,  mais  le  plussouvent, 
grâce  à  rme  stimulation  un  peu  forte,  on  peut 
secouer  sa  torpeur  cérébrale  et  obtenir  quelques 
réponse  lentes. 

La  démence.  —  Des  trypanosomiés  deviennent 
indifférents,  leur  sens  moral  est  troublé;  ils  sont 
alors  négligents  de  leurs  personnes,  sales,  indécents. 
Des  opérations  intellectuelles,  quelque  peu  com¬ 
pliquées,  sont  impossibles  ;  l’affaiblissement  de  rûi- 
telUgence  est  manifeste.  D’irritabilité,  si  importante 
à  toutes  les  phases  de  la  maladie,  conduit  les  déments 
à  de  nombreux  actes  de  violence.  ;  Ces  malades, 
si  on  n’y  prend  garde,  se  battent,  se  mordent  pour 
des  raisons  futiles. 

On  a  noté  un  syndrome  catatonique,  la  catalepsie, 
la  stéréotypie,  l’écholalie,  etc. 

Des  rapports  de  la  confusion  mentale  et  de  la 
démence  au  cours  de  la  maladie  du  sonuneil  ont  été 
discutés.  G.  Martin  et  Ringenbach  admettent  que 
la  démence  est  ca,usée  par  la  confusion  qui  passerait 
en  quelque  sorte  à  l’état  clironique. 

A.  Marie  et  Darré  montrent  l’indépendance  des, 
deux  états  ;  la  démence  peut  exister  seule  sans 
confusion  mentale.  Celle-ci  peut  disparmtre  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement,  laissant  la  démence  se  consti¬ 
tuer  et  évoluer  malgré  les  efforts  thérapeutiques. 

Da  confusion  mentale  est  considérée  par  ces 
autems  comme  un  épisode  aigu,  curable,  tandis 
que  la  démence  dépend  d’un  processus  chronique 
évoluant  vers  l’incurabilité. 

Des  manifestations  médullaires,  assez  rares  et 
en  général  peu  intenses,  sont  sous  la  dépendance 
de  la  méningo-myélite  diffuse  (D.  Martin  et  Guillain), 
D’inflammation  des  méninges  au  niveau  des  racines 
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provoque,  quand  elle  existe,  des  dordeurs,  de  l’hy¬ 
peresthésie,  des  troubles  de  la  sensibihté  provo¬ 
quée. 

On  peut  observer  des  paralysies,  de  l’exagéra¬ 
tion  des  réflexes,  le  signe  de  Babinski  a  été  signalé,  et 
même  de  l’atrophie  musculaire  expliquée  par  des 
lésions  de  polyomyéUte  antérieure  discrète  (b.  Mar¬ 
tin  et  Guillain). 

Manifestations  bulbaires.  —  Certains  symptô¬ 
mes  ont  été  rattachés  à  des  altérations  bulbaires, 
troubles  de  la  mastication,  de  la  déglutition, 
modifications  de  la  voix,  troubles  du  rythme  respi¬ 
ratoire,  du  rythme  cardiaque  sans  lésions  du  cœur, 
salivation  excessive,  défaut  de  régulation  ther¬ 
mique. 

Manifestations  cérébelleuses.  —  Ba  démarche 
ébrieuse,  l’asynergie  cérébelleuse,'  les  vertiges,  des 
troubles  de  l’équihbre  statique  se  trouvent  men- 
tioimés  dans  diverses  observations. 

Manifestations  diverses. —  Des  accidents  nerveux 
multiples  peuvent  donc  se  montrer  au  cours  de  la 
maladie  du  sommeil;  des  phénomènes  hémiplégiques 
consécutifs  à  des  foyers  de  ramollissement  sont  assez 
fréquents;  des  ictus  soit  à  type  épileptiforme, 
soit  à  type  apoplectiforme  (D.  Martin  et  Darré) 
sont  souvent  observés. 

I/C  tremblement  des  membres  intentioimel,  ou 
non,  le  tremblement  fibrillaire  de  la  langue,  l’affai¬ 
blissement  musculaire  général,  l’ataxie,  sont  aussi 
mentionnés.  Ajoutons  que,  parfois,  ü  existe  des 
troubles  de  la  parole  ou  de  l’écriture. 

Notre  but,  en  énumérant  ces  symptômes,  n’est 
pas  seulement  de  donner  une  idée  de  ce  que  sont  les 
troubles  nerveux  au  cours  de  la  maladie  du  sommeil, 
mais  de  montrer,  comme  nous  le  disions  plus  haut, 
quelle  analogie  existe  entre  cette  infection  spéciale 
des  méninges  et  des  centres  nerveux  et  l’infection  de 
ces  mêmes  centres  par  le  virus  s}q)hihtique,  si  impor¬ 
tante,  capitale  en  neurologie. 

D’analogie,  en  particulier,  n’est-elle  pas  curieuse 
avec  la  paralysie  générale,  au  point  de  vue  des 
troubles  moteurs,  des  ictus,  de  l’évolution. 

Da  ponction  lombaire  donne  des  résultats  positifs 
dans  les  deux  cas. 

Dans  la  maladie  du  sommeil,  les  éléments  cellu¬ 
laires  sont  des  lymphocytes  et  de  nombreux  mono¬ 
nucléaires  ;  des  examens  répétés  du  liqrdde  céphalo¬ 
rachidien  permettent  toujours  de,  déceler  la  pré¬ 
sence  de  tr3q)anosomes. 

Da  réaction  de  Wassermann  aurait  été  trouvée 
positive  au  cours  de  la  maladie  du  sommeil.  Signalons 
un  élément  de  diagnostic  très  important  ;  l’absence 
du  signe  d’Argyll-Robertson  qui  n’a  jamais  été  ob¬ 
servé  dans  la  trypanosomiase.  Dst-il  besoin  d’insister 
sur  la  similitude  dans  les  résultats  du  traitement 
arsenical  agissant  merveilleusement  sur  certaines 
manifestations  et  étant  impuissant  sur  d’autres, 
et  cela  dans  les  deux  affections.  D’arsenic  est,  d’ail¬ 
leurs,  le  médicament  de  choix  et  donne  des  résultate 
inespérés  dans  les  formes  diverses  de  la  maladie' du 
sommeil. 


Polynévrite  et  oxyde  de  carbone. 

D’alcool,  le  plomb,  la  toxine  diphtérique,  l’arsenic 
sont,  suivant  les  auteurs  classiques,  capables  de 
donner  des  altérations  des  nerfs  périphériques  avec 
paralysies,  atrophies  musculaires,  etc.  Dans  le 
même  groupe  de  polynévrites,  on  range  toujours 
des  lésions  des  nerfs  périphériques  dues  à  l’intoxi¬ 
cation  oxycarbonée. 

Ces  lésions  doivent  en  être  distraites,  d’après 
les  observations  cUniques  de  H.  Claude  et  les  recher¬ 
ches  expérimentales  de  cet  auteur,  faites  en  collabo¬ 
ration  avec  Dhermitte.  Des  lésions  des  nerfs  péri¬ 
phériques,  observées  dans  l’intoxication  oxycarbonée, 
dépendent,  pour  H.  Claude,  d'actions  purement 
mécaniques,  troubles  circulatoires  ou  compression. 
Des  lésions  du  système  nerveux,  rencontrées  au  cours 
de  cette  intoxication,  consistent  en  :  collections 
sanguines  au  niveau  des  méninges,  foyers  d’hémor¬ 
ragie  ou  de  ramollissement  dans  le  cerveau,  les  noyaux 
centraux,  la  protubérance,  le  bulbe,  pointillé 
hémorragique  disséminé  dans  la  substance  grise  de 
la  moelle,  collections  sanguines  dans  les  muscles, 
le  tissu  Cellullaire,  et  autour  des  paquets  vasculo- 
nerveux.  Ceci  explique  la  grande  variabilité  des 
symptômes  décrits  par  les  auteurs,  et  pourquoi 
plusieurs  de  ces  symptômes  n’ont  rien  de  commrm 
avec  les  troubles  étudiés  sous  le  nom  de  névrites 
périphériques.  Ces  constatations  ont  ime  importance 
au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic,' 
particuhèrement  déhcats  dans  les  expertisés  médico- 
légales.  Da  pathogénie  des  phénomènes  toxiques 
nerveux  observés  dans  l’empoisonnement  par  CO 
nous  apparaît  donc  comme  complexe,  et  j’ai  relevé, 
en  outre,  dans  le  mémoire  de  H.  Claude,  l’opinion 
de  Solder,  qui  attribue  la  paralysie  d’un  intoxiqué 
à  la  dégénération  musculaire  primitive  des  muscles 
provoquée  par  CO,  et  je  ne  peux  ni  empêcher  de  rap¬ 
procher  les  constatations  de  cet  auteur  des  expé¬ 
riences  que  j’avais  faites  jadis  avec  Nicloux  et 
Pagniez,  montrant  que  CO  se  fixe  avec  intensité  sur 
l’hémoglobine  des  muscles  et  aussi  sur  celle  du^cœur, 
de  même  que  sur  celle  des  globules  rouges. 

D’ailleurs  ce  travaü  de  révision,  conunencé  pour 
la  névrite  oxycarbonée  et.  pour  certaines  polyné¬ 
vrites  toxi-infectieuses,  s’étendra  vraisemblablement. 
Il  y  a  quelque  chose  de  cho.quant  dans  l’idée  de 
cette  localisation  spéciale  des  poisons  sur  les  nerfs 
périphMques,  alors  que,  dans  le  neurone,  les  expé¬ 
riences  montrent  l’extrême  sensibilité  aux  toxiques 
des  cellides  nerveuses  et  des  ramifications  terminales. 

Goitre  exophtalmique. 

Bien  des  hypothèses,  bien  des  théories  ont  été 
proposées  pour  expliquer  le  mécanisme  des  symp¬ 
tômes  du  goitre  exophtahnique. 

Des  constatations  histologiques  de  Wilson,  Rubens 
Duval,  Simmonds,  Albert  Kocher,  Zander,  et  récem¬ 
ment  de  G.  Roussy  et  Clunet  mettent  bien  en  lumière 
le  rôle  des  cellules  thyroïdiennes. 

Ces  derniers  auteurs  constatent  les  lésions  sui- 
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vantes  dans  la  maladie  de  Basedow  :  l’hypertrophie 
•et  la  proUfération  des  cellules  qui  tendent  à  devenir 
■cylindriques  et  à  former  des  végétations  intera- 
cineuses  ;  la  Imnière  des  acini.est  réduite,  la  colloïde 
•est  moins  chromophile,  le  stroma  est  très  grêle,  bien 
loin  de  présenter  de  l’épaississement  ;  on  note  assez 
souvent  dans  le  stroma  des  nodules  lymphoïdes 
lesquels  peuvent  présenter  des  amas  de  cellules  épi- 
théUales  en  dégénérescence.  Ainsi  donc  la  note  domi¬ 
nante  est  un  état  d’hyperplasie  des  plus  nets. 

Ces  caractères,  et  c’est  là  un  point  fort  important, 
se  retrouvent  dans  le  Basedow  vrai,  dans  les  goitres  ' 
basedowifiés,  dans  les  épithéUomas  thyroïdiens  avec 
syndrome  de  Basedow. 

Il  y  a  plus,  G.  Roussy  et  Clmiet  reproduisent  les 
mêmes  aspects  histologiques  en  provoquant  expéri¬ 
mentalement  l’hyperplasie  compensatrice  du  corps 
thyroïde. 

Ces  constatations  cadrent  bien  avec  les  résultats 
thérapeutiques  obtenus  par  les  procédés  modernes 
qui  tous  créent  un  amoindrissement  de  la  fonction 
thyroïdienne  :  ablations  cliirurgicales  plus  ou  moins 

•  étendues  de  l’organe,  hémato-ethjTroïdine,  radiothé¬ 
rapie,  radiumthérapie.  Insistons  sur  ce  fait  que  ces 
métliodes  ont  réellement  à  leur  actif  des  résultats 
fort  appréciables. 

Traitement  chirurgical  des  tumeurs 
de  l’angle  ponto-cérébelleux. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’exposer  les  symptô¬ 
mes  cliniques  des  tmneurs  del’ angle  ponto-cérébelleux 
dans  notre  revue  de  1911  ;  nous  avions  laissé  de  côté 
le  traitement  chirurgical  de  ces  tumeurs,  car  les 
résultats  étaient  assez  peu  encourageants. 

Se  sont-ils  améliorés  depuis?  Il  est  permis  d’en 
douter.  D’après  les  dernières  statistiques  des  opéra¬ 
tions,  nombreuses  à  l’étranger  et  rares  en  France, 
il  y  a  encore  75  p.  100  de  cas  de  mort  consécutifs 
.  à  l’intervention  cliirurgicale,  et,  dans  le  plus  grand 
nombre,  la  mort  est  survenue  dans  les  heures  ou 
les  quelques  jours  qui  ont  suivi  l’opération.  Sur 
25  cas  dits  de  guérison,  la  disparition  complète 
des  symptômes  môrbiaes  ne  s’est  pas  observée 
■dans  plus  de  10  cas. 

Des  chirurgiens,  qui  ont  étudié  les  procédés  opératoi¬ 
res,  estiment  que  les  médècins  conseillent  l’opération 
tardivement;  ces  derniers  sont  quelque  peu  excusables, 
quand  ils  réfléchissent  à  l’importance  du  traumatisme 

•  et  qu’ils  compulsent  les  statistiques  opératoires  ;  l’une 
d’elles,  sur  16  cas,  donne  i  guérison  et  15  morts. 

Dans  son  travail  récent,  PascaUs,  malgré  des 
•observations  inéditès  peu  encourageantes,  conclut 
cependant  que  l’opération  radicale  est  la  méthode 
de  choix  et  il  restreint  les  indications  de  la  simple 
craniectomie  décompressive.  Il  fait  remarquer  assez 
,  justement  que  la  chirurgie  abdominale,  très  meur¬ 
trière  au  début,  est  devenue  très  satisfaisante,  et  que 
les  statistiques  se  sont  améliorées  par  la  multipli¬ 
cité  des  interventions  et  les  perfectionnements  des 
techniques. 
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Des  limites  de  l’hystérie,  et  plus  particulière¬ 
ment  de  l’hystéro-traumatisme  qui  n'est  que  cette 
forme  de  l’hystérie  que  crée  ou  réveille  le  trau¬ 
matisme,  n’ont  été  nettement  posées  que  par  les 
études  de  ces  dernières  années,  au  premier  rang 
desquels  il  convient  de  placer  cdles'de  M.  Babinski. 
«Lorsque  j’ai  bien  examiné  une  malade,  disait 
Sydenham,  et  que  je  ne  trouve  rien  en  elle  qui 
se  rapporte  aux  maladies  connues,  je  regarde 
l’affection  dont  elle  est  atteinte  comme  une 
hystérie.»  C’était  placer  un  peu  loin  les  limités 
de  la  névrose.  A  Charcot  revient  incontestable¬ 
ment  l’honneur  d’avoir,  le  premier,  contribué  à 
préciser  ce  qu’était  l’hyrstérie,  et  comment  il  là 
fallait  comprendre  :  mais  cet  observateur  de  génie 
en  a  trop  étendu  les  limites  ;  dans  ses  œuvrès  ont 
été  publiés,  sous  la  rubrique  d'hystérie  traunïa- 
tique,  des  cas  qui,  aujourd’hui,  malgré  la  diffi¬ 
culté  de  la  critique  rétrospective  d’une  observa» 
tion  surtout  lorsqu’elle  provient  d’un  tel  maître, 
nous  semblent  devoir  être  distraits  du  cadre  de 
l’hystéro-traumatisme.  Ainsi,  dans  le  tome  III  de 
ses  leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux, 
se  trouve  l’observation  d’un  homme,  Mouil  (i)..., 
qui,  ayant  été  pris  entre  le  tampon  d’un  wagon 
et  celui  d’une  locomotive,  présenta,  après  une 
perte  de  connaissance  d’une  vingtaine  de  minutes 
environ,  une  paralysie  motrice  du  membre  supé¬ 
rieur  droit  qui  ne  fut  pas  immédiatement  complète, 
mais  se  compléta  par  la  suite.  Il  existait,  d’autre 
part,  un  peu  de  gonflement  de  l’épaule,  une  vaste 
ecchymose  s’étendant  sur  la  région  deltoïdienne, 
la  région  sous-claviculaire  et  une  partie  de  la  fa.ee. 
Un  mois  et  demi  après  le  traumatisme,  le  membre 
paralysé  présentait  une  diminution  de  volume  très 
notable,  d’autant  plus  remarquable,  comme  le  noté 
d’ailleurs  Charcot,  qu’il  s’agissait  du  bras  droit  ; 
les  réflexes  tendineux  étaient  diminués,  et  des 
troubles  trophiques  étaieht  survenus,  «  comme  edâ 
se  voit  dans  certaines  paralysies  organiques» 
(Charcot).  Dix-huit  mois  après  l’accident,  malgré 

(i)  Charcot,  Deux  nouveaux  cas  de  paralysie  hystéro- 
traumatique  chez  l’homme  (Deçons  éur  les  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux,  t.  Iir,  Appendice,  p.  441). 
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l’emploi  de  divers  .traitements,  la  monoplégie  ne 
s’était  en  rien  modifiée,  Cependant,  au  nom  des 
stigmates  hystériques  que  présentait  ce  malade, 
Charcot  le  fait  rentrer  dans  le  cadre  de  l’hystérie. 
Ce  maître  pensait  alors  que  l’amyotrophie  et  les 
troublés  trophiques  étaient  susceptibles  d’être 
causés  par  la  névrose.  Nous  en  jugeons  autrement 
aujourd’hui  ;  et  M.  Babinski  a  modifié  sa  conception 
première.  Il  est  bien  vraisemblable  que  le  malade 
Mouil...  n’était  pas  un  hystérique,  mais  bien,  par¬ 
tiellement  sinon  totalement,  ün  organique.  — 
Et  que  dire  de  ce  malade,  dont  l’observation  est 
rapportée  également  par  Charcot  (i),  qui,  à  la  suite 
d’un  traumatisme  «  rend  du  sang  noir  par  l’anus,  a 
des  vomissements  sanglants  ;  puis  le  ventre  se  bal¬ 
lonne,  devient  douloureux  ;  il  présente  des  vomis¬ 
sements  bilieux  et  de  la  rétention  d’urine...,  tous 
phénomènes  que  nous  pouvons,  en  toute  sûreté, 
ajoute  Charcot  rattacher  à  l’hystérie». 

Certes,  en  face  d’un  malade  qui,  à  la  suite  d’un 
traumatisme,  présente  des  phénomènes  paraly¬ 
tiques,  il  y  a  lieu  de  penser  toujçurs  à  «  la  grande 
simulatrice»,  d’autant  que  la  notion  d’un  accident 
du  travailpeut  contribuer, — la  chose  n’est  malheu¬ 
reusement  que  trop  fréquente,  — -  àpousser  l’ouvrier 
à  la  simulation.  Mais  pe  diagnostic  ne  devra  être 
posé  qu’après  une  étude  approfondie  et  prolongée 
du  malade  ;  la  notion  d’une  lésion,  organique 
ne  peut  être  rejetée  qu’en  face  d’un  faisceau  de 
preuves  nettement  établies  où  le  psychisme  du 
malade  et  les  stigmates  plus  ouTmoins  hystéri- 
formes  qu’il  peut  présenter  ne  doivent,  en  tout 
cas,  n’avoir  la  valeur  que  de  symptômes  de  pré- 
sornption..  Souvent  même  le  diagnostic  ne  peut 
êtee  formulé  avec  rigueur  lors  du  premier  examen  : 
il  faut  alors  réserver  son  opinion  et  suivre  le 
malade.  Tel  fut  le  cas  dans  l’observation  que  nous 
allons  rappprter,  qui  mérite  de  fixèr  l’attention  à 
cause  de  la  difiiculté  du  diagnostic,  lors  des  pre¬ 
mières  phasfâ  de  la  maladie,  et  de  la  rareté  de 
la  forme  moïj^e.' 

,  Ee  malade  Den...,.âgé  -de  cinquante-trois  ans, 
fleuriste,  est  adressé  à  l’un  de  nous,  le  3  juin  1913, 
par  notre  ami,  le  Mouchet,  pour,,  un  accident 
survenu  quelques  jours  auparavflÉft,  le  31  mai, 
dans  le  courant  de  l’après-midi  :  en  glissant  sur 
une  pelure  d’orange,  ce  malade  était  tombé,  de 
sa  hauteur,  sur  l’épaule,  la  face  externe  du  bras 
gauche  et  le  côté  gauche  de  la  face.  Son  membre 
alors,  il  y  insiste,  était  collé  contre  le  corps  et 
non  en  adduction  ni  en  extension.  Ee  malade  se 
relève  aussitôt  ;  il  n’y  a  pas  eu  perte  de  connais- 

(i)  Charcot,  Des  paralysies  hystéro-traumatiques  chez 
Ihomme  (La  Semaine  Médicale,  1887,  p.  490). 


sance  ;  mais,  au  même  moment,  le  malade  constate 
l’impossibilité  absolue  dans  laquelle  il  eSt  de  mou¬ 
voir  le  bras  gauche  qui  est  atteint  d’une  paralysie 
totale.  Eelendemain,  il  entre  à  l’hôpital  Saint-Eouis, 
d’où  M.  Mouchet  veut  bien  nous  l’adresser  (2). 

A  l’examen,  le  malade  se  présente  avec  une 
monoplégie  brachiale  absolue  (fig.  i).  Au  lit,  il 


Fig.  I. 


garde  le  bras  collé  contre  le  corps,  l’avant-bras 
fléchi  à  angle  oEtus  sur  le  bras,  les  doigts  rap¬ 
prochés  les  uns  des  autres.  Ee  moignon  de  l’épaule 
n’est  pas  déformé  ;  mais  une  ecchymose  très  étendue 
siège  sur  la  face  antéro-inteme  du  bras,  remontant 
en  haut  jusqu’à  la  clavicule,  atteignant  en  bas 
le  pli  du  coude.  Cette  ecchymose  est  survenue  en 
même  temps  que  la  paralysie,  lors  de  l’accident.- 
Ea  palpation  est  douloureuse,  surtout  à  la 
face  interne  du  bras.  Ees  mouvements  actifs 
sont  absolument  impossibles  :  tous  les  mouve¬ 
ments  que  tente  d’accomplir  le  malade  se  passent 
dans  la  ceinture  thoracique.  Ees  mouvements 
passifs  sont  douloureux,  mais  possibles  :  adduction, 
abduction,  élévation  du  bras. 

Au  point  de  vue  de  la  sensibilité,  on  note,  en 
(z)  Nous  remercions  bien  vivement  M.  Mouchet  de  l’affec¬ 
tueuse  sympathie  qu’il  nous  a  témoignée  en  nous  adressant 
ce  malade. 
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outre  des  douleurs  provoquées  par  les  mouve¬ 
ments  passifs,  l’existence  d’une  anesthésie  abso¬ 
lue  de  la  face  interne  de  la  main  et  des  doigts. 
Pour  le  reste  du  membre,  la  sensibilité  cutanée 
est  normale  ;  il  n’existe,  en  particulier,  aucun 
trouble  de  la  sensibilité  au  chaud  ou  au  froid, 
mais  le  sens  musculaire  est  profondément  perturbé  : 


debout,  par  la  cyanose  des  extrémités,  s’observent 
au  niveau  des  deux  membres  supérieurs  ;  mais  il 
y  a  une  différence  en  faveur  du  côté  paralysé, 
quant  à  l’intensité  du  refroidissement  et  quant  à 
la  rapidité  de  l’apparition  de  la  cyanose. 

Aucun  trouble  n’existe  du  côté  des  membres 
inférieurs,  aucun  du  côté  des  veux.  Sur  le  thorax 


le  malade  ne  reconnaît  pas,  quand  il  a  les  yeux 
bandés,  les  objets  qu’on  lui  met  dans  la  main  ; 
il  n’a  plus  la  notion  de  la  position  de  son  membre 
paralysé,  qu’il  perd  dans  le  lit. 

Pes  réflexes  tendineux,  tricipital,  radial,  cubi¬ 
tal  semblent  abolis  ;  une  hypotonie  assez  marquée 
existe  du  côté  paralysé  où  l’on  peut  facilement 
mettre  au  contact,  dans  le  mouvement  de  flexion 
de  l’avant-bras  sur  le  bras,  la  face  antérieure  de 
l’avant-bras  et  la  face  antérieure  du  bras  (fig.  2). 
Toutefois,  sans  être  cependant  aussi  marquée  que 
du  côté  malade,  un  certain  degré  d’hypotonie 
existe  du  côté  sain. 

.  Nous  constatons,  d’autre  part,  l’absence  totale 
d’atrophie  musculaire  dans  le  membre  atteint. 
Un  léger  degré  de  myxœdème  existe  de  ce  côté. 

■  Dqs  troubles  vaso-moteurs,  caractérisés  surtout 
par  le  refroidissement,  et,  quand  le  malade  est 


et  l’abdomen,  nous  notons  l’existence  de  quelques 
syphilides  papulo-squameuses.  Ue  malade  a  une 
leucoplasie  buccale  très  accentuée  ;  sa  langue  est 
cérébriforme.  Cet  homme  avoue  la  syphilis  dont  il 
aurait  présenté  la  première  manifestation  à  l’âge 
de  vingt  ans. 

A  part  cette  infection,  et  la  dysenterie  qu’il 
aurait  eu  lors  du  service  militaire,  notre  malade 
n’a  eu  aucune  autre  maladie.  Son  père  est  mort 
à  cinquante  ans,  probablement  d’une  affection 
du  cœur;  sa  mère,  à  soixante-dix-sept  ans,  de 
cause  indéterminée  ;  il  ne  semble  pas  manifeste¬ 
ment  nerveux,  au  sens  banal  de  ce  mot,  et  n’est 
que  légèrement  alcoolique. 

En  présence  de  ces  symptômes,  le  diagnostic 
hésite  entre  une  lésion  organique,  névritq  totale 
du  plexus  brachial,  et  l’hyst^éro-traumatisme.  Ce 
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malade  rappelle,  en  effet,  d’ime  façon  frappante, 
le  cocher  Porcz...  (i)  dont  Charcot  nous  a  légué 
l’histoire.  Comme  lui,  il  a  le  bras  comme  accroché 
au  corps  ;  comme  lui,  il  a  une  monoplégie  absolue 
et  totale,  pas  d’atrophie  musculaire,  pas  de  dimi¬ 
nution  de  la  consistance  des  muscles  paralysés, 
mais,  par  contre,  des  troubles  marqués  de  la  sensi- 
bUité  profonde.  Certes,  on  ne  trouve  pas  -chez  cet 
homme  les  stigmates  hystériques  ni  les  antécé¬ 
dents  nerveux  que  notait  Charcot  chez  son  cocher  ; 
certes,  on  ne  constate  pas  davantage  chez  lui  l’exis¬ 
tence  de  cette  «période  de  méditation»  dont 
Charcot  fait  une  caractéristique  de  l’hystéro- 
traumatisme,  période  de  méditation  qui  s’in¬ 
tercale  entre  l’accident  et  l’apparition  des  trou¬ 
bles  moteurs,  qui  peut  durer  de  vingt-quatre  à 
quarante-huit  heures,  et  durant  laquelle  «  le 
sentiment  de  faiblesse,  d’engourdissement  et  de 
pesanteur  du  membre  sont  les  seuls  symptômes 
subjectifs  accusés  par  le  malade  (2)  ».  Mais  cette 
période  n’est  pas  constante  ;  elle  pourrait  d’ail¬ 
leurs  être  infiniment  courte  ;  elle  n’est  pas  sufid- 
sante  pour  étayer  un  diagnostic,  bien  au  contraire. 
Charcot  l’af&rme  d’ailleurs  lui-même  ;  «  ce  fait 
qu’il  s’est  produit  tout  à  coup  (après  une  chute), 
ou  du  moins  très  rapidement,  une  monoplégie 
vraie  absolue  sans  participation  de  la  face  et  du 
membre  inférieur  est  déjà,  remarquez-le  bien 
ime  circonstance  propre  à  fixer  l’attention» 
(Charcot). 

Cette  apparition  immédiate  d’une  monoplégie 
flasque  et  totale  après  un  traumatisme  d’appa¬ 
rence  minime,  qui  ne  détermina  aucune  perte  de 
connaissance,  si  passagère  fût-elle,  nous  parais¬ 
sait  un  des  arguments  les  plus  susceptibles  de 
faire  pencher  notre  diagnostic  vers  la  névrose  ;  — 
diagnostic  que  nous  tendions,  d’autre  part,  à 
rejeter  du  fait  de  l’existence,  non  pas  tant  des 
troubles  de  la  sensibilité  profonde  qui  peuvent 
s’observer  aussi  bien  chez  l’hystérique  que  chez 
l’organique,  mais  des  légers  troubles  trophiques 
que  ,  nous  avons  signalés  (membre  tm  peu  plus 
froid,  et  se  cyanosant  plus  rapidement  dans  la 
position  verticale,  du  côté  paralysé  que  du  côté 
sain),  de  l’ affaiblissement  de  la  tonicité  muscu¬ 
laire  du  côté  malade,  et  de  l’état  des  réflexes 
tendineux  qui  nous  paraissaient  abolis  de  ce  même 
côté.  L’avenir  devait  donner  raison  [à  notre 
hypothèse. 

Le  10  juin,  huit  jours  après  l’accident,  l’ecchy- 

(i)  Charcot,  Sar  deux  cas  de  monoplégie  brachiale  hysté¬ 
rique,  de  cause  traumatique,  chez  l’homme  ;  monoplégies 
hystéro-traumatiques  (I,eçons  sur  les  maladies  du  système 
nerveux,  t.  III,  leçons  20,  21, 22,  p.  299,  315,  344). 

(a)  Charcot,  I,eçons  du  mardi  à  la  Salpêtrière.  PoUdinique 
1887-1888, 22®  leçon,  p.  370. 


mose  commence  à  disparaître  ;  on  constate,  d’autre 
part,  l’apparition  d’tm  symptôme  capital  :  l’atro¬ 
phie  musculaire  (fig.  3).  Elle  débute  dans  le  del¬ 
toïde  :  l’épaule  tend  à  tomber  du  côté  paralysé. 
La  mensuration  ne  rend  pas  compte  de  l’atrophie 
musculaire  commençante  :  il  n’existe  aucune 
différence  entre  le  périmètre  des  deux  bras  :  à 
l’avant-bras,  on  note,  comme  périmètre  maxi¬ 
mum,  23  centimètres  à  gauche,  24  centirnètres  à . 
droite  (membre  paralysé).  Le  réflexe  tridpit al 
réapparaît,  mais  les  autres  réflexes  tendineux 
'sont  toujours  absents  du  côté  malade.  Les  trou¬ 
bles  sensitifs  persistent  comme  par-devant. 

Le  20  juin,  un  examen  radioscopique  (sur  les 
résultats  duquel  nous  reviendrons  plus  loin), 
et  un  examen  électrique  sont  pratiqués  par  notre 
ami  Raoult  Delongchamps.  L’examen  électrique 
révèle  l’existence  d’une  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  très  avancée  au  niveau  du  membre  paralysé  : 
il  y  a  abolition  de  la  contractilité  au  courant 
faradique  dans  les  muscles  deltoïdien,  coraco- 
brachial,  biceps,  épitrochléens,  ainsi  que  dans  les 
muscles  des  éminences  thénar  et  hypothénar  ; 
dans  ces  mêmes  muscles,  l’excitabilité  au  courant, 
continu  est  très  diminuée,  mais  non  abolie.  Les 
muscles  triceps  et  épicondyliens  sont  seuls  respectés 
d’une  façon  relative  ;  l’excitabilité  au  courant 
galvanique  n’y  est  que  légèrement  diminuée  ; . 
l’excitabilité  au  faradique  est  presque  normale 
pour  les  épicondyliens,  et  diminuée  seulement 
pour  le  triceps.  On  note,  d’autre  part,  dans  tous 
les  muscles  hors  ces  derniers,  l’inversion  de  la  for¬ 
mule  polaire  :  N  F  C.  est  plus  petit  que  P  F  C. 
Il  n’y  a  pas  de  contraction  lente,  ni  d’excitabilité 
longitudinale  des  muscles. 

Le  28  juin,  une  ponction  lombaire  est  pratiquée 
par  notre  ami,  M.  Feldstein  :  elle  ramène  un  liquide 
clair,  un  peu  hypertendu,  dont  la  teneur  en  sucre 
et  en  albumine  fet  normale,  et  qui,  à  la  cellule  de 
Nageotte,  renferme  95  lymphoc5d;es  par  milli¬ 
mètre  cube  de  liquide. 

Le  traitement  électrique  est  institué. 

Le  4  juillet,  les  troubles  paralytiques  ne  se  sont 
pas  modifiés.  La- mensuration  révèle  une  exagé¬ 
ration  de  l’atrophie  musculaire,  qui  prédomine 
sur  le  groupe  des  épicondyliens  :  la  mensuration, 
pratiquée  à  2  centimètres  au-dessous  du  pli  du 
coude,  révèle,  pour  le  membre  supérieur  droit, 
23  centimètres  de  circonférence  contre  23*=^  5  du 
côté  gauche  ;  à  8  centimètres  au-dessous  du  pli 
du  coude,  il  en  a  19  contre  21.  Par  contre,  l’anes¬ 
thésie  de  la  main  et  des  doigts  a  disparu:  elle 
est  remplacée  par  un  certain  degré  d’h3q)eresthésie, 
La  douleur  provoquée  par  les  mouvements  im¬ 
primés  passivement  au  membre  est  plus  vive  que  ■ 
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précédemment  ;  elle  rend  impossible  la  recherche 
de  l’hypotonicité  musculaire. 

lye  II  juillet,  quelques  mouvements  semblent 
revenir  au  niveau  de  l’avant-bras  et  du  bras  ;  le 
malade  peut  rapprocher  le  bras  du  corps  et  l’é¬ 
carter  légèrement.  Tout  mouvement  d’élévation 
■du  membre  et  tout  mouvement  des  doigts  sont 
toujours  impossibles.  Tes  réflexes  tricipital  et 
radial  existent  nettement  ;  le  réflexe  cubital  est 
toujours  absent.  T’atrophie  musculaire  tend  à 
rétrocéder.  Tes  troubles  de  la  sensibilité  cutanée 
ont  complètement  disparu,  et  le  sens  musculaire 
•s’est  considérablement  amélioré. 

Te  1“  août,  le  malade  quitte  l’hôpital.  Tes 
mouvements  se  sont  notablement  amplifiés  ;  il 
meut  assez  bien  son  bras,  mais  il  lui  est  encore 
impossible  de  soulever  un  objet  de  quelque  poids, 
ou  d’opposer  de  la  résistance  à  un  mouvement 
provoqué.  Tous  les  réflexes  tendineux  ont  réap¬ 
paru. 

Ta  symptomatologie  et  l’évolution  delà  maladie, 
l’installation  de  l’atrophie  musculaire  qui  tendit 
à  s’améliorer  par  la  suite,  la  disparition  des  troubles 
primitifs  de  la  sensibilité,  la  réapparition  des 
réflexes  tendineux  qui  manquaient  au  début, 
l’amélioration  lente  et  progressive  des  troubles 
moteurs  sous  l’influence  du  traitement  électro- 
thérapique,  sont  donc  venus,  chez  notre  malade, 
nous  prouver  la  nature  essentiellement  organique 
de  la  paralysie  totale  et  à  début  si  «  hystériforme  », 
que  cet  homme  présentait  au  niveau  de  son 
membre  supérieur  droit. 

*  * 

Est-ce  à  dire  qu’il  s’est  agi,  dans  notre  cas, 
■d’une  monoplégie  organique  banale,  et  que  la 
personnalité  du  malade  soit  à  mettre  entièrement 
hors  de  cause  dans  l’apparition  et  l’évolution  de 
la  symptomatologie?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Tes 
symptômes  présentés  aussitôt  après  l’accident,^ 
et  dont  nous  avons  constaté  nous-même  l’im¬ 
portance  lors  de  la  venue  du  malade  dans  notre 
service,  faisaient  craindre  l’existence  d’une  névrite 
profonde,  grave,  rebellë,  du  plexus  brachial  tout 
•entier  :  la  paralysie  était  absolue  ;  les  réflexes 
tendineux  tous  supprimés  et  les  troubles  vaso¬ 
moteurs,  par  leur  rapide  apparition,  pouvaient 
■contribuer  à  faire  envisager  le  cas  comrhe  un  cas 
des  plus  graves.  T’examen  électrique,  en  montrant 
l’atteinte  profonde  des  muscles  du  membre  supé¬ 
rieur,,  et  la  rapidité  de  la  fonte  musculaire,  sem¬ 
blaient  venir,  par  la  suite,  nous  confirmer  dans 
■cette  impression.  Et  cependant,  deux  mois  après 
l’accident,  un  mois  après  le  début  du  traitement 


électrique,  presque  tous  les  troubles  avaient  dis¬ 
paru  :  les  réflexes  tendineux  avaient  réapparu,  et 
le  malade  pouvait  quitter  l’hôpital  dans  un  état 
d’amélioration  satisfaisant.  Force  nous  est  donc 
d’admettre  que  les  symptômes,  présentés  par  cet 
homme,  ne  relevaient  pas  de  troubles  névritiques 
aussi  intenses  que  ceux  que  nous  avions  pu 
craindre  un  instant  ;  et  c’est  ici  que  la  susceptibi¬ 
lité  personnelle  du  malade  mérite  d’être  retenue. 

Il  n'est  pas  invraisemblable  que,  chez  certains 
sujets  à  sensibilité  spéciale,  une  lésion  minime 
puisse  déterminer  des  accidents  intenses.  De  même 
que,  selon  l’état  du  terrain,  une  cause  futile  est 
susceptible,  chez  celui-ci,  de  provoquer  une  crise 
de  céphalée  intense,  alors  que  la  même  cause 
laissera  indifférent  celui-là,  de  même,  pensons- 
nous,  une  perturbation  apportée  dans  les  nerfs 
périphériques,  alors  qu’elle  laissera  indemne  un 
individu  à  système  nerveux  résistant,  sera  sus¬ 
ceptible,  chez  un  sujet  plus  sensible,  de  déter¬ 
miner  des  troubles  importants,  plus  ou  moins 
distants  de  la  lésion,  et  susceptibles  de  disparaître 
plus  ou  moins  rapidement,  selon  l’importance  de 
l’atteinte  nerveuse.  Pour  ces  faits,  parler  d’hys¬ 
térie  nous  semble  profondément  exagéré  :  ces 
symptômes  ne  sont  pas  fiés,  en  effet,  à  la  seule 
suggestionnabilité  du  sujet.  Ils  rentrent  dans  le 
cadre  vague  de  la  névrose  traumatique,  mais  non 
dans  les  limites  étroites  de  l’hystéro-traumatisme. 

Certes,  chez  un  paralysé  par  lésion  organique, 
peuvent  coexister,  à  côté  des  troubles  liés  à  la 
lésion  nerveuse,  des  symptômes  de  simulation,  de 
pithiatisme  :  Moty  (i),  Delmas  (2)  en  ont  rapporté 
de  très  intéressants  exemples.  Mais  il  importe 
essentiellement,  selon  nous,  de  distinguer  avec 
soin  ces  S5mptômes  de  simulation  de  ceux  fiés  à 
la  répercussion,  sur  un  système  nerveux  sensible, 
de  lésions  avoisinantes. 

Torsqu’une  symptomatologie  morbide  est  dis¬ 
proportionnée  avec  la  cause  qui  l’a  fait  naître, 
c’est  vraiment  avoir  recours  à  une  explication 
univoque  par  trop  simpliste  que  de  faire  inter¬ 
venir,  de  ce  seul  fait,  l’hystérie  pure  ou  associée  : 
une  atteinte  organique  ou  dynamique  de  nerfs 
prédisposés  est  susceptible  de  créer  une  symptoma¬ 
tologie  qui,  au  premier  abord,  pourrait  être  prise 
pour  de  l’hystérie,  mais  qui,  en  réalité,  doit  être 
rejetée  hors  de  son  cadre.  Certes,  nous  reconnais 
sons  la  difficulté  fréquente  d’un  tel  diagnostic; 
mais  ce  n’est  pas  là  une  raison  sufSsante  pour 

(i)  P.  Moty,  Névrites  traumatiques  et  hystérie  {La  Semaine 
médicale,  n»  35,  31  août  1913). 

(a)  Delmas,  Paralysie  complexe  du  membre  supérieur  par 
coup  de  feu  ;  association  hystéro-organique  {Archives  générales 
de  médecine,  1907,  t.  I,  p.  203  ;  et  Bail,  de  la  Soc.  anatomique 
de  Paris,  1907,  janvier,  p.  69). 
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l’éluder.  Au  point  de  vue  doctrinal,  pour  la  compré¬ 
hension  de  la  pathologie  nerveuse,  —  au  point  de 
vue  pratique,  dans  l’intérêt  du  malade,  il  importe 
d’avoir  toujours  présent  à  l’esprit  l’existence  de 
•  ces  syndromes  disparates,  dus  à  l'inhibition  ou  à 
la  commotion  nerveuse  et  associés  à  des  lésions 
organiques. 

I/’examen  complet  du  sujet,  la  recherche  minu¬ 
tieuse  et  la  critique  serrée  de  tous  les  symptômes 
présentés  par  lui  (troubles  de  la  réflectivité,  de 
la  trophicité,  de  la  sensibilité,  de  la  motricité,  etc.), 
et,  d’autre  part,  sa  surveillance  prolongée  et 
l’épreuve  thérapeutique  permettront  d’affirmer 
qu’il  s’agit  de  simulation,  d’hystérie  ou  d’un  de 
ces  syndromes  disparates,  ^'intensité  du  degré 
des  troubles  fonctionnels  par  rapport  aux  signes 
d’une  lésion  organique,  l’apparition  et  surtout 
la  disparition  brusque  des  symptômes,  le  nervo¬ 
sisme  préalable  du  sujet,  son  émotivité,  sa  sug- 
gestionabilité  seront  des  arguments  en  faveur  de 
la  névrose  ;  en  faveur  d’une  lésion  organique 
plaideront  la  diminution,  et  à  plus  forte  raison 
l’abolition  d’un  réflexe  tendineux  qui,  si  elle  est 
localisée,  implique,  suivant  l’opinion  déjà  expri¬ 
mée  de  l’un  de  nous  (M.  Klippel),  la  nature 
organique  de  la  lésion,  une  réaction  anormale 
des  muscles  ou  des  nerfs  au  courant  électrique, 
et  plus  particulièrement  une  réaction  de  dégé¬ 
nérescence,  l’atrophie  des  muscles,  une  modifi¬ 
cation  des  caractères  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

Enfin,  la  diversité  des  troubles  permettra  de 
ranger  le  syndrome  étudié  dans  l’hystérie,  ou  dans 
la  classe  des  troubles  fonctionnels  inhibitoires  asso¬ 
ciés  à  des  lésions  organiques. 

Nôtre  malade  présente  l’un  de  ces  syndromes. 

Si  on  le  classe  en  dehors  de  l’hystérie,  il  n’y  a 
pas  moins  chez  lui  une  association  fonctionnelle 
insolite  et  remarquable  qui  fait  de  tels  cas  un 
syndrome  très  spécial. 

Quant  à  la  cause  de  la  lésion,  elle  peut  être 
éminemment  variable  :  commotion  cérébrale, 
hémorragie  rachidienne,  arrachement  ou  disten¬ 
sion  du  plexus,  des  nerfs,  des  racines,  contusions 
sirnples  des  nerfs,  hématonévrie,  etc.  C’est  cette 
dernière  cause  que  nous  serions  portés  à  incrimi¬ 
ner,  chez  notre  malade. 

:  En  effet;  l’examen  radioscopique  nous  a  permis 
de  noter, .  avec  notre  ami  Raoult  Delonchamps, 
de  l'opacité  péri-articulaire  et  une  certaine  dis¬ 
tension  de  l’articulation  de  l’épaule.  Il  y  a  lieu 
d’admettre  qu’une  hémorragie  intra  et  .péri- 
articulaire  est  survenue  au  moment  du  trauma¬ 
tisme,  créant  l’impotence  du  membre  et  déter¬ 


minant,  au  niveau  du  plexus  tirachial  intéressé 
par  elle,  des  lésions  secondaires  et  rapides. 


De  par  la  soudaineté  du  trouble  paralytique, 
notre  observation  mérite,  d’autre  part,  d’entrer 
dans  le  cadre  de  ce  que  Remak  décrivit, 
en  1877,  sous  le  nom  de  névrite  apoplectiforme. 
Des  observations  en  sont  rares. 

D’observation  princeps,  rapportée  par  Remak, 
est  celle  d’un  jeune  homme  qui,  tombant  de 
deux  ou  trois  marches  sur  l’épaule,  se  relève  avec 
une  monoplégie  brachiale. 

Dubois  (de  Berne)  rapporta  deux  cas  ana¬ 
logues  ;  dans  l’un,  il  s’agit  d’une  monoplégie 
du  bras  droit,  survenue  brusquement,  au  miUeu 
de  vives  douleurs,  alors  que  la  malade  se  levait 
de  table;  dans  le  second,  d’une  paralysie  du  même 
bras  droit,  apparue  chez  un  malade  qui,  complè¬ 
tement  déshabillé,  allait  se  mettre  au  lit. 

Un  quatrième  cas  de  névrite  apoplectiforme  est 
relaté  plus  tard,  sans  grands  détails  d’ailleurs, 
dans  la  thèse  de  Durand-Bonnal  :  un  ouvrier 
veut  poser  le  pied  droit  sur  un  tas  de  charbon 
de  50  centimètres  de  haut  ;  au  moment  où  il 
lève  le  pied  au-dessus  du  sol,  la  jambe  gauche, 
brusquement,  se  dérobe,  en  même  temps  que 
survient  une  vive  douleur.  D’homme  s’affaisse, 
le  membre  inférieur  gauche  totalement  paralysé, 
atteint  d’une  névrite  apoplectiforme. 

Westphal  a  publié  l’histoire  d’une  femme  chez 
laquelle  survint  brusquement,  au  cours  d’un 
délire  post-pneumonique,  une  monoplégie  totale 
du  membre  supérieur  droit. 

Mme  Dejerine-Klumpke  enfin  a  relaté  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  de  soixante-huit  ans  qui, 
brusquement,  alors  qu’il  écrivait  une  lettre,  fut 
pris  d’un  étourdissement  avec  chute  et  perte  de 
connaissance  durant  vingt  à  trente  minutes  : 
à  son  réveil  on  s’aperçoit  que  le  bras  droit  était 
complètement  paralysé. 

Ces  cas  de  névrite  apoplectiforme,  abstraction 
faite  peut-être  de  l’observation  de  Westphal,  où  l’ou 
peut  accepter,  avec  ;cet  auteur,  l’idée  d’une  névrite 
toxique,  semblent  liés  à  une  hémorragie  des 
nerfs  ou  du  plexus  intéressés,  à  une  apoplexie 
périphéri.que  selon  la  conception  de  Dubois. 
D’autopsie,  publiée  par  le  professeur  Dejerine  (i),. 
du  malade  de  Mme  Dejerine-Kdumpke  en  est  une 
éclatante  démonstration.  C’est  tme  hémorragie 
de  cet  ordre  qui,  nous  le  croyons,  rend  le  mieux 
compte  des  S3Tnptômes  présentés  par  le  malade 

(i)  Dejerine,  Sur  un  cas  de  névrite  apoplectiforme  du  plexus 
brachial  suivi  d’autopsie  (C.  R.  delà  Société  de  biologie,  séance 
du  19  juillet  1890,  mémoires,  p.  59). 
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dont  nous  venons  de  rapporter  l’observation. 

En  résumé,  le  point  essentiel  de  cette  étude 
sur  lequel  nous  voulions  insister  est  l’existence,  chez 
certains  malades  atteints  de  lésions  organiques 
du  système  nerveux,  et  tout  particulièrement  de 
lésions  névritiques,  de  troubles  fonctionnels  dis¬ 
parates,  surajoutés  aux  symptômes  de  la  lésion 
principale,  troubles  fonctionnels  à  topographie 
plus  ou  moins  diffuse,  liés  à  des  phénomènes 
d’inhibitions  ou  de  commotion,  et  qu’il  importe 
essentiellement  de  distinguer,  tant  des  profondes 
lésions  matérielles  qui  pourraient  les  simuler,  mais 
dont  ils  n’ont  pas  la  gravité,  que  des  manifesta- 
tiens  hystériques,  dont  il  ne  présentent  ni  la 
symptomatologie  ni  l’évolution, 

LES  RÉFLEXES  DE  DÉFENSE 

Leur  valeur  séméiologique 
et  pronostique, 

,le  D'  Henri  CLAUDE, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

On  connaît  l’intérêt  de  l’étude  des  réflexes 
tendineux  et  cutanés  en  cUnique  neurologique. 
I/es  variations  de  ces  réflexes  permettent  d’affir¬ 
mer  la  lésion  organique  soupçonnée,  de  distinguer 
celle-ci  du  trouble  fonctionnel  purement  névro¬ 
pathique,  de  localiser  l’altération  irritative  ou 
destructive.  Les  noms  de  Westphal  (1875),  Vul- 
pian,  Strumpell,  Babinski  restent  attachés  à 
l’histoire  de  ces  signes  dont  l’importance  est  telle 
qu’on  a  peine  à  croire  qu’on  ait  pu  avant  ces 
quarante  dernières  années  s’orienter  sans  ceux- 
ci  dans  le  dédale  de  la  symptomatologie  ner¬ 
veuse.  Dans  ces  derniers  temps,  .au  contraire,  on 
a  multiplié  à  l’infini  ces  réflexes,  et  l’excès  de  zèle 
des  chercheurs  a  nui  quelque  peu  à  la  clarté  de 
cette  sémiologie.  Il  y  a  lieu  toutefois  de  faire  une 
exception  pour  les  réflexes  dits  de  défense  dont  la 
constatation  garde  une  très  réelle  valeur. 

L’expérience  classique  de  la  section  de  la  moelle 
cervicale  chez  la  grenouille  provoquant  une  h5q)er- 
rexcitabilité  réflexe  dans  les  membres  avait  depuis 
longtemps  attiré  l’attention  des  physiologistes. 
En  clinique  neurologique,  A.  Thomas  rappefle, 
dans  un  article  récent  (i),  qu’OUivier  d’Angers 
avait  indiqué  l’existence  des  mouvements  réflexes 
de  défense  dans  plusieurs  cas,  et  notamment  dans 
un  cas  de  paraplégie  en  flexion.  Charcot  avait  fait 
la  même  remarque.  Brown-Séquard  a  donné  une 
description  particulièrement  détaillée  de  ces 

(i)  A.  Thomas,  I,a  paraplégie  spasmodique  avec  contracture 
variable  {La  Clinique,  20,  27  juin  1913). 


phénomènes  indépendants  de  la  volonté,  provo¬ 
qués  par  la  nioindre  excitation  des  téguments, 
dans  certaines  paraplégies.  Vulpian  enfin  avait 
étudié  avec  le  plus  grand  soin  ces  contractions 
musculaires  au  point  de  vue  physiologique,  et  l’on 
peut  s’étonner  avec  A.  Thomas  que  les  faits 
rapportés  par  ces  grands  observateurs  n’aient  pas 
été  rappelés  par  les  auteurs  contemporains. 

Voyons  maintenant  comment  se  manifestent 
ces  réflexes  de  défense,  en  prenant  comme  type 
le  cas  d’un  sujet  atteint  de  mal  de  Pott  de  la  région 
dorsale  inférieure.  Le  patient  est  incapable 
d’aucun  mouvement  spontané,  il  est  anesthésique 
jusqu'à  la  région  moyenne  de  l’abdomsn  ;  les 
réflexes  tendineux  peuvent  être  indifféremment 
exagérés  ou  faibles.  Si  l’on  vient  à  exciter  la  peau 
des  membres  inférieurs  par  la  piqûre  ou  le  pince¬ 
ment,  on  voit  se  produire  la  série  des  mouvements 
suivants,  d’autant  plus  surprenants  que  le  sujet  est 
atteint  de  paralysie  motrice  et  sensitive  complète  : 
hyperextension  de  l’orteil  et  surtout  du  gros  orteil, 
flexion  du  pied  sur  la  jambe,  de  la  jambe  sur  la 
cuisse;  et  enfin  de  la  cuisse,  sur  le  bassin.  L’en¬ 
semble  de  ces  mouvements  qui  se  produisent 
parfois  lentement,  parfois  avec  une  grande  brus¬ 
querie,  figure  un  acte  coordonné  de  retrait  du 
membre  qui.  fuit  en  quelque  sorte  là  cause  d’irri¬ 
tation.  Chez  certains  malades,  la  première  ébauche 
de  mouvement  réflexe  est  l’adduction  des  deux 
cuisses  ;  parfois,  plus  rarement,  c’est  l’abduction 
d’uh  côté  ;  enfin,  dans  certains  cas  sur  lesquels 
nous  reviendrons  plus  loin,  on  observé  non  pas 
le  retrait,  mais  l’extension  du  membre. 

En  général,  il  suffit  de  la  cause  d’excitation  la 
plus  légère  des  téguments  pour  provoquer  le 
mouvement  réflexe.  Un  de  mes  malades,  présen¬ 
tait  ces  mouvements  au  moindre  ébranlement  de 
son  lit  :  le  bruit  d’une  porte  fermée  un  peu  violem¬ 
ment  à  distance  suscitait  le  phénomène.  Parfois 
il  est  nécessaire  de  stimuler  activement  la  peau 
par  le  pincement  ou  la  piqûre,  si  l’on  veut  obtenir 
le  retrait  complet  du  membre;  sinon  on  obtient 
seulement  une  ébauche  de  retrait,  ou  simplement 
im  mouvement  des  orteils  ou  du  pied.  L’intensité 
du  mouvement  de  retrait  est  proportionnelle  en 
général  à  l’intensité  de  l’excitation.  L’excitation  de 
la  peau  de  l’abdomen  et  même  du  thoran  peut  pro¬ 
duire  le  même  effet  dans  certainscas.il  existe  ainsi 
tout  un  territoire  des  téguments  bien  délimité  dans 
lequel  les  excitations  produisent  les  mouvements 
réflexes.  La  constriction  du  membre,  la  pression  des 
.  masses  musculaires,  la  flexion  forcée  des  orteils  et  la 
constriction  de  l’avant-pied  (Marie  et  Eoix),  la 
supination  forcée  de  l’avant-bras; (H.  Claude),'  le 
passage  d’un  courant  électrique,  les  applications 
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chaudes  ou  froides,  rirritation  des  muqueuses 
urétrales  ou  rectales  produisent  les  mêmes  effets. 
J'ai  signalé  la  sensation  de  malaise  indéfinissable 
qu’éprouvent  en  général  les  malades  au  cours 
de  ces  épreuves.  Un  sujet,  complètement  anesthé¬ 
sique,  au  moment  où  par  le  pincement  on  provo¬ 
que  le  retrait  du  membre,  déclare  éprouver  tme 
sensation  de  douleur,  qu’il  ne  peut  locahser,  qui 
revêt  im  caractère  angoissant  et  qui  est  vraiment 
très  spéciale,  quoique  difiS,cile  à  expliquer. 

Ces  phénomènes  de  défense  s’observent  aussi 
chez  des  malades  qui  ne  sont  pas  paraplégiques,  ni 
anesthésiques,  et  prennent  une  valeur  diagnostique 
toute-particulière  bien  que  l'expérience  soit  moins 
démonstrative  que  dans  le  cas  de  paralj^ie  com¬ 
plète  ;  au  début  des  compressions  médullaires, 
la  diminution  de  la  force  s’accompagne  parfois 
d’une  exagération  des  réflexes  tendineux,  du 
phénomène  de  l’orteil  et  d’une  sensibilité  dou¬ 
loureuse  spéciale  à  la  pression  des  téguments  avec 
retrait  du  membre.  Lorsqu’on  interroge  le  patient 
sur  le  caractère  de  la  douleur  qu’il  éprouve,  on 
constate  qu’au-dessus  d’une  ligne  transversale, 
répondant  au  siège  de  la.  compression,  le  pincement 
de  la  peau  provoque  seulement  une  sensation 
désagréable.  Mais  au-dessous,  et  dans  toute  la 
partie  inférieure  du  corps,  il  accuse,  au  contraire, 
une  véritable  douleur  angoissante,  s’accompa¬ 
gnant  de  rougeur  de  la  face  et  de  réactions 
émotives  diverses. 

H  semble  que  les  mouvements  dits  spontanés 
avec  sensation  de  crampes  douloureuses  dont  se 
plaignent  souvent  les  paraplégiques  présentent 
quelques  analogies  avec  ces  mouvements  de 
défense.  Quand  on  réfléchit,  en  effet,  combien 
légères,  superficielles,  peuvent  être  les  excitations 
périphériques  des  téguments  ou  des  muqueuses 
provoquant  les  mouvements  de  retrait,  il  apparaît 
que  peut-être  la  cause  du  mouvement  a  pu 
échapper  au  malade  et  provoquer  un  mouvement 
qui  a  les  apparences  de  la  spontanéité. 

Les  mouvements  dits  de  défense  ne  se  produi¬ 
sent  pas  seulement  dans  les  membres  inférieurs  ; 
on  les  obtient  dans  les  membres  supérieurs,  dans  les 
cas  de  quadriplégie,  de  la  même  façon  qu’ü  a  été 
dit  plus  haut,  par  excitation  d’tme  partie  quel¬ 
conque  de  ces  membres,  particulièrement  par  la 
supination  forcée  de  l’avant-bras  ou  par  pince¬ 
ment  de  la  région  cervicale.  Le  mouvement  con¬ 
siste  d’abord  dans  la  flexion  du  poignet  '  en 
adduction  légère,  flexion  de  l’avant-bras  sur 
le  bras  et  pronation,  enfin  abduction  du  bras. 
Us  se  produisent  également  dans  certains  cas 
d'hémiplégie,  mais  dans  certaines  formes  seule¬ 
ment,  celles  qui  sont  provoquées  par  une  lésion 


non  destructive  de  la  voie  pyramidale,  œdème- 
cérébral,  foyer  d’hémorragie  ou  de  ramollissement, 
juxta-pyramidal,  tumeur  cérébrale,  hémorragie 
méningée,  etc.  C’est  ce  phénomène  que  j’ai  décrit, 
en  1900,  sous  le  nom  à.’hyporkinésie  réflexe  dans 
l’hémiplégie,  et  auquel  j’ai  attaché  une  significa¬ 
tion  pronostique  favorable,  en  raison  même  de  ce 
fait  qu’il  traduit,  à  mon  avis,  l’existence  d’une 
compression  ou  d’ime  irritation  des  fibres  supé¬ 
rieurs  du  tractus  moteur  et  non  d’une  section  de 
celui-ci. 

Un  point  important  qu’il  convient  de  mettre 
en  rehef  dans  l’étude  cUnique  de  ces  phénomènes 
de  défense,  c’est  que  le  mouvement  des  divers 
segments  des  membres  provoqué  par  l’excitation 
se  produit  toujours  chez  le  même  malade  sous 
la  même  forme  suivant  la  région  excitée  (Vulpian). 
Vient-on  à  pincer  la  région  du  cou-de-pied  ou. 
la  peau  du  mollet,  on  obtiendra,  suivant  que 
l’excitation  est  plus  ou  moins  intense,  l’extension, 
de  l’orteil  et  la  flexion  du  pied,  ou  bien  le  retrait 
en  masse  du  membre.  Sur  une  autre  région,  on  pro¬ 
voquera  un  autre  mouvement.  P.  Marie  et  Foix 
ont  vu,  chez  un  malade  qui  réagissait  par  le  mou¬ 
vement  brusque  de  retrait  quand  on  excitait  la 
jambe,  se  produire  une  extension  globale  du 
membre,  quand  on  pinçait  la  région  antérieure  de 
la  cuisse  ;  ou  bien,  si  la  flexion  se  produit^  elle  est 
incomplète,  J’ai  observé  un  malade  contracturé 
en  extension  avec  réflexes  très  forts,  chez  qui 
l’exdtation  légère  des  téguments  de  la  jambe 
provoquait  l’extension  bilatérale  des  orteils,  le 
pincement  de  la  cuisse  déterminait  l’adduction 
des  deux  membres  et  .une  ébauche  de  retrait  du 
membre  excité.  La  flexion,  incomplète  d’aiUeurs, 
de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  n'était  obtenue  que 
par  des  excitations  très  fortes.  Un  malade  de 
A.  Thomas  présentait  d’abord  l’allongement  du 
membre  (flexion  plantaire  des  orteils  et  exten¬ 
sion  de  la  jambe  àur  la  cuisse)  à  la  suite  de  l’ex¬ 
citation  de  la  face  externe  de  la  cuisse  au  tiers 
moyen  ;  ce  mouvement,  à  peine  esquissé,  était 
suivi  aussitôt  d’un  mouvement  de  raccourcisse¬ 
ment  ou  de  flexion.  P.  Marie  et  Foix  pensent 
'  que,  de  la  partie  (Hstale  à  la  partie  proximale  du 
membre,  l’excitation  détermine  des  mouvements 
réflexes  variables  suivant  la  hauteur  du  segment 
excité.  Dès  excitations  symétriques  ne  donnent 
pas  toujoius  les  mêmes  réactions  sur  les  deux 
membres  homologues,  lesquels,  on  peut  le  concevoir 
aisément,  ne  se  comportent  pas  de  même  façon, 
car  les  altérations  centrales  ne  sont  pas  toujours 
égales  et  de  même  nature  des  deux  côtés. 

Une  autre  manifestation  ctuieuse  consiste  dans 
la  production  de  phénomènes  centro-latéraux.  Fn 
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général,  l’excitation  d’un  membre  engendre  dans 
le  membre  opposé  ime  ébauche  du  mouvement  de 
défense,  par  exemple  l’extension  de  l’brteil  et  la 
flexion  du  pied  ;  dans  certains  cas  trèè  atténués, 
j’ai  vu  l’excitation  du  côté  droit  provoquer  seule¬ 
ment  l’extension  de  l’orteil  à  gauche.  Chez  le 
malade  de  A.  Thomas,  la  piqûre  de  la  jambe 
gauche  provoquait  l’extension  de  l’orteil  et  le 
retrait  du  membre  à  gauche,  tandis  qu’à  droite 
apparaissait  la  flexion  plantaire  des  orteils  suivite  de 
l’extension  du  pied  sur  la  jambe.  L’inverse  se 
produisait  lorsqu’on  excitait  la  jambe  droite» 
Pierre  Marie  et  Poix  admettent  que,  dans  certaines 
paraplégies,  la  flexion  forcée  des  orteils  d’un  côté 
amène  le  retrait  du  membre  en  même  temps 
qu’elle  provoque,  du  côté  opposé,  quand  l’excita¬ 
tion  est  soutenue,  l’extension  du  membre  du  côté 
opposé. 

Telles  sont  les  principales  modalités  sous  les¬ 
quelles  se  révèlent  les  réflexes  dits  de  défense. 
Nous  n’insisterons  pas  dâvantage  sur  les  variétés 
très  nombreuses  qui  oht  été  rapportées  dans 
chaque  cas.  Il  nous  est  Impossible  également  de 
nous  arrêter  aux  rapports  que  peuvent  présenter 
ces  phénomènes  avec  les  niodifications  de  la  sensi¬ 
bilité.  Dans  les  cas  de  Syndrome  de  Brown- 
Séquard,  Babinski,  JarkoWski  et  Jumentié,  H. 
Claude  ont  vu  les  réflexes  dê  défense  plus  accusés 
du  côté  anesthésique;  Giûllaiü  a  observé  l’inverse  ; 
Brown-Séquard,  dans  ses  expériences  de  section 
unilatérale  de  la  moelle,  observa  une  augmen¬ 
tation  des  phénomènes  de  défeUse  du  côté  opposé 
à  la  section,  c’est-à-dire  dans  les  membres  anes¬ 
thésiés.  Vulpian  fit  des  constatations  opposées. 
La  question  ne  peut  donc  être  résolue.  Il  nous 
semble  cependant  que,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  les  phénomènes  de  défense  s’observent 
chez  des  sujets  présentant  des  troubles  quelcon¬ 
ques  de  la  sensibilité  superficielle  oü  profonde.  Ils 
paraissent  plus  rares  chez  les  individus  atteints 
de  paralysie  spastique  uniquement  motrice,  ren¬ 
trant  dans  le  type  clinique  du  tabès  spasmodique. 
Dans  les  cas  d’anesthésie  totale  comme  dans 
les  sections  transverses  totales  de  la  moelle  dor¬ 
sale  (cas  de  Dejerine  et  Levi-Valensi),  ces  réflexes 
de  défense  sont  obtenus  facileiùent. 


Certains  facteurs  encore  mal  connus  doivent 
néanmoins  avoir  une  influence  sur  l’intensité  et 
sur  l’évolution  de  ces  réflexes  de  défense. 

J’ai  rapporté  avec  mon  interne,  M.  Rouillard, 
Thistoire  d’un  jeune  homme  atteint  d’un  mal  de 
,  Pott  à  évolution  aiguë.  Dès  le  cinquième  jour,  alors 
^u’il  n’accusait  que  des  sjTnptômes  de  compres- 


sioû  médullaire  légère  (faiblesse  des  jambes,  exa¬ 
gération  des  réflexes  tendineux),  on  provoquait 
des  réflexes  de  défense  dans  les  membres  inférieurs 
à  partir  d’une  ligne  répondant  au  sixième  segment 
dorsal,  tandis  qu’il  n’existait  aucun  trouble  de  la 
sensibilité  objective.  Par  la  suite,  nous  avons  vu 
la  limite  supérieure  du  territoire  dans  lequel  on 
provoquait  les  phénomènes  de  défense  descendre 
progressivement  pour  s’arrêter  au  pied,  tandis 
qu’inversement  le  domaine  des  troubles  de  la 
sensibilité  objective  remontait  peu  à  peu  jusqu’à 
la  hauteur  de  l’ombilic. 

Dans  certains  cas  d’hémiplégie,  j’ai  vu  les 
phénomènes  de  défense  (hyperkinésie  réflexe) 
diminuer  peu  à  peu  d’intensité  et  disparaître 
corùplètement  à  mesure  que  l’aggravation  des 
symptômes  généraux  indiquait  l’extension  des 
lésions,  fait  assez  commun  dans  les  hémorragies  et 
les  ramollissements.  J’ai  signalé  l’existence  de  ces 
réflexes  de  défense  chez  les  malades  présentant 
le  syndrome  d’hypertension  intracrânienne.  Or,  ü 
est  commun  de  les  voir  disparaître,  quand  la 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien  mesurée  au 
manomètre  s’abaisse.  Chez  un  de  mes  malades 
présentant  des  signes  de  collection  séreuse  dans 
la  région  cérébelleuse  et  manifestant  au  plus 
haut  degré  les  réflexes  de  défense  généralisés  aux 
membres  et  au  tronc,  ces  phénomènes  disparurent 
peu  à  peu  avec  la  guérison  qui  suivit  une  tré¬ 
panation  décompressive. 

* 

*  * 

Nous  ne  pouvons  insister  ici  sur  les  théories 
qui  ont  été  avancées  pour  expliquer  le  mécanisme 
physiologique  de  ces  mouvements  dont  le  carac¬ 
tère  le  plus  important  est  d’être  complètement 
soustraits  à  l’action  de  la  volonté.  Aussi  est-on 
d’accord  pour  admettre  qu’il  s’agit  d’une  mani¬ 
festation  d’automatisme  médullaire.  La  réflecti¬ 
vité  de  la  moelle  est  exagérée  toutes  les  fois  que 
ses  connexions  avec  l’encéphale  sont  rendues 
précaires  ou  nuUes.  Mais,  pour  expliquer  les  carac¬ 
tères.  très  particuliers  dès  mouvements  ainsi 
obtenus,  faut-il  admettre  que  les  excitations  péri¬ 
phériques  mettent  en  jeu  constamment  des  cen¬ 
tres  ayant  pour  fonction  de  produire  des  mouve¬ 
ments  tendant  à  assurer  la  défense  des  régions 
trarmiatisées  (sensibilité  de  réflexion  de  Van 
Deen).  C’est  la  conception  à  laquelle  se  ralliait 
Viflpian  et  qui  paraît  la  plus  satisfaisante,  quand 
on  songe  que,  en  somme,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  ces  divers  mouvements  involontaires  des 
membres  inférieurs  ou  des  membres  supérieurs 
sont  des  mouvements  de  flexion,  tendant  à 
écarter  la  région  irritée  du  point  d’excitation  et  à 
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ramener  les  membres  au  contact  du  corps.  Cette 
attitude  de  pelotonnement  n’est-elle  pas  celle  de 
l’individu  hors  d’état  de  résister  et  qui  se  replie  sur 
lui-même.  Ainsi  serait  justifiée  la  désignation  de 
réflexes  de  défense  sous  laquelle  ces  mouvements 
involontaires  sont  en  général  désignés.  Pierre 
Marie  et  Foix,  s’appuyant  sur  les  expériences  de 
Sherrington  et  Philipson  sur  le  chien  dont  la 
moelle  cervicale  a  été  sectionnée  (chien  spinal), 
ont  proposé  une  autre  explication  de  ces  mouve¬ 
ments  :  ils  représenteraient  dans  leur  ensemble  une 
série  d’actes  coordonnés  automatiques  et  com¬ 
plexes  «comportant  l’inhibition  de  certaius  groupes 
musculaires,  l’excitation  de  certains  autres.  Ils 
représentent  les  mouvements  spontanés  de  l’au¬ 
tomatisme  médullaire  hbéré  et  •  correspondent  à 
l’expression  la  plus  habituelle  de  cet  automatisme, 
c’est-à-dire  de  l’automatisme  de  la  marche». 
Cette  théorie,  exposée  brillamment,  est  fort  sé¬ 
duisante,  et  elle  justifierait,  si  elle  était  démontrée, 
la  suppression  du  terme  :  réflexe  de  défense;  celui- 
ci  a,  d’ailleurs,  été  remplacé  par  MM.  Marie  et 
Foix,  en  ce  qui  concerne  le  retrait  du  membre, 
par  celui  de  phénomène  des  raccourcisseurs. 
Mais,  comme  le  fait  remarquer  A.  Thomas, 
ces  mouvements  de  flexion  s’associent  souvent 
à  des  mouvements  d’adduction  ou  d’abduction  des 
membres,  qui  ne  font  pas  partie  du  mécanisme  de 
la  marche;  ils  peuvent  être  commandés  par  des 
excitations  émanant  des  muqueuses  ou  des 
viscères,  et  non  des  membres,  ce  qui  ne  s’accorde 
plus  avec  l’hypothèse  d’une  excitation  périphé¬ 
rique  des  membres  sollicitant  à  la  marche. 

Enfin  quelle  explication  donnerait-on  des 
mouvements  des  membres  inférieurs  consistant, 
comme  nous  l’avons  dit,  en  flexion  forcée  de  la 
main  sur  l’avant-bras,  flexion  de  l’avant-bras  sur 
le  bras  avec  pronation  forcée  et  légère  abduction 
du  bras? 

Nous  pensons  donc  qu’il  faut  considérer  seule¬ 
ment  que  ces  mouvements  involontaires  ou  de 
défense  se  produisent  toutes  les  fois  que,  par  suite 
d’une  irritation  ou  d’une  lésion  de  la  voie  pyra¬ 
midale,  les  centres  médullaires  sont  soustraits  à 
l’action  intégrale  du  cerveau;  mais  il  semble 
nécessaire  aussi  que,  sur  la  partie  sensitive  de  l’arc 
réflexe,  existe  une  altération  de  nature  quelcon¬ 
que  pour  provoquer  plus  facilement  le  phénomène. 


Il  nous  reste  maintenant  à  passer  en  revue  les 
maladies  nerveuses  dans  lesquelles  la  recherche  de 
ces  réflexes  rendra  des  services  au  clinicien,  soit  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  soit  au  point  de  vue 
du  pronostic.  Tes  réflexes  de  défense  ont  été 


signalés  dans  l’hémiplégie,  mais  ils  ne  s’observent 
que  dans  les  hémiplégies  incomplètes  au  début,  ou 
dans  les  hémiplégies  complètes  transitoires  qui 
ne  relèvent  pas  d’une  lésion  destructive  section¬ 
nant  les  fibres  du  faisceau  pyramidal.  Ils  font 
défaut,  même  au  début,  dans  les  foyers  étendus 
d’hémorragie  ou  de  ramollissement  cérébral  qui 
laisseront  une  paralysie  plus  ou  moins  complète. 
Ils  s’observent,  au  contraire,  dans  les  cas  de 
lésions  en  foyers  non  complètement  destructives, 
ou  de  lésions  juxtapyramidales,  occupant  un 
territoire  voisin  de  la  zone  motrice  qui  n’est  que 
comprimée  ou  œdématiée.  Pour  la  même  raison, 
ils  appartiennent  à  la  symptomatologie  des 
paralysies  par  œdème  cérébral,  méningé,  par 
distension  ventriculaire,  par  méningites,  par 
hémorragie  méningée.  Ils  sont  l’expression,  en  un 
mot,  des  altérations  non  définitives  de  la  voie 
-  pyramidale.  Plus  tard,  après  la  période  de  répara¬ 
tion,  ces  phénomènes  de  défense  se  rencontrent 
dans  certaines  hémiplégies  spasmodiques,  mais  ils 
n’ont  plus  l’iutérêt  pronostique  qu’ils  offrent  chez 
l’individu  frappé  depuis  quelques  heures  d’un 
ictus  avec  paralysie  flasque  complète  et  chez  qui 
leur  existence  permet,  dans  une  certaine  mesure, 
de  formuler  un  pronostic  favorable. 

Tes  réflexes  de  défense  font  partie,  comme  je 
l’ai  indiqué,  du  syndrome  d’hypertension  intra- 
;  crânienne.  Ils  sont  généralisés  et  s’observent  aux 
membres  supérieurs  comme  aux  membres  infé¬ 
rieurs.  Toutefois,  en  l’absence  de  signes  de  loca¬ 
lisation,  l’exagération  des  réflexes  d’un  côté  serait 
en  faveur  d’une  irritation  de  la  voie  pyramidale 
.  de  ce  côté.  Eeur  disparition  progressive  et  per¬ 
sistante  à  la  suite  d’une  craniectomie  décom- 
:  pressive  ferait  songer  à  une  méningite  séreuse 
plutôt  qu’à  une  tumeur  cérébrale  et  serait  d’un 
heureux  augure.  Dans  les  méningites  qui  s’accom¬ 
pagnent  toujours  d’ime  élévation  considérable  de 
la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien,  les 
réflexes  de  défense  sont  d’une  constatation  banale. 
Ils  disparaissent  à  la  période  comateuse  terminale  ; 
ils  subsistent,  au  contraire,  fort  longtemps  pen¬ 
dant  la  période  de  convalescence,  dans  les  cas 
qui  se  terminent  par  la  guérison. 

Dans  les  lésions  de  nature  néoplasique  ou 
destructive  du  mésocéphale  et  du  bulbe,  il  est 
possible  d’observer  des  réflexes  de  défense,  mais 
c’est  surtout  dans  les  cas  de  compression  de  la 
.  moelle,  de  lésions  transverses  limitées  ou  diffuses 
(syphilis  spinale,  sclérose  en  plaques),  qu’oii  les  a 
notées  avec  la  plus  grande  fréquence.  Ils  semblent 
se  rencontrer  plus  rarement  dans  les  scléroses 
combinées,  les  scléroses  latérales  amyotrophiques. 
Ils  font  défaut  dans  les  lésions  limitées  à  la 
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substance  grise  de  la  moelle  ou  aux  cordons  pos¬ 
térieurs  ;  et,  à  plus  forte  raison,  dans  les  radicu- 
lites.  Dans  ces  cas,  les  phénomènes  de  défense 
traduisent  la  suppression,  la  dégénérescence  ou 
l’irritation  du  faisceau  pyramidal. 

On  voit  donc  que  la  recherche  des  réflexes  de 
défense,  phénomène  précoce,  contemporain  des 
premiers  symptômes  d’altération  du  système 
pyramidal,  peut  donner  des  indications  précieuses 
au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic,  et 
l’on  comprend  que  la  constatation  de  ces  signes, 
s’ajoutant  aux  autres  caractères  tirés  de  l’étude 
des  réflexes  cutanés  et  tendineux,  pourra  être  d’un 
grand  secours  dans  les  cas  embarrassants. 

Ces  réflexes  caractérisent-ils  particulièrement 
certaines  formes  de  paraplégie?  M.  Babinsky,  reve¬ 
nant  sur  les  caractères  d’une  des  formes  de  para¬ 
plégie,  la  paraplégie  en  flexion,  a  insisté  sur  l’im¬ 
portance  des  réflexes  de  défense  dans  cette  dernière 
variété  au  cours  de  laquelle  on  observerait  l’atté¬ 
nuation  et  la  disparition  des  réflexes  tendineux. 
Dans  un  cas  publié  en  1909,  et  flguré  dans  notre 
article  du  Précis  de  Pathologie  générale  (1909), 
avec  Jean  Camus  nous  avions  également  été  frappé 
de  l’intensité  de  ces  réflexes  de  défense,  et  ce  fut 
une  raison  qui  nous  fit  écarter  le  diagnostic  de 
contracture  hystérique,  malgré  les  symptômes  des 
plus  caractérisés  de  la  névrose  observés  chez  la. 
malade.  Depuis  cette  époque,  nous  avons  observé 
les  réflexes  de  défense  chez  rm  grand  nombre  de 
paraplégiques,  et  il  ne  nous  a  pas  semblé  qu’il 
convienne  d’établir  une  distinction,  au  point  de  vue 
du  régime  des  réflexes,  entre  les  paraplégies  en 
flexion  à  prédominance  «  cutanéo-réflexe  »  (Ba-  • 
binsky)  et  les  paraplégies  en  extension  à  pré¬ 
dominance  «  tendino-réflexe  ». 

Da  constatation  des  réflexes  de  défense  paraît , 
avoir  une  plus  grande  importance  pour  déter¬ 
miner  le  siège  d’une  lésion  médullaire.  Brown- 
Séquard,  Vulpian .  avaient  déjà  insisté  sur  l’abo¬ 
lition  des  réflexes  de  tout  ordre,  quand  la  lésion 
détruisait  le  renflement  lombaire.  Plus  récem¬ 
ment,  P.  Marie  et  Foix  ont  attiré  l’attention  sur 
la  valeur  localisatrice  sur  la  moelle  ou  les  racines 
que  l’on  doit  attacher  à  la  constatation  d’une 
modification  dans  les  réflexes  d’automatisme 
médullaire.  Enfin  Babinski  et  Jaworski  ont  tenté 
d’établir  la  loi  suivante  :  dans  les  cas  de  com¬ 
pression  limitée  de  la  moelle,  la  limite  supérieure 
de  la  compression  répond  à  la  limite  supérieure  de 
l’anesthésie,  tandis  que  la  limite  inférieure  est 
indiquée  par  la  hauteur  où  se  termine  le  territoire 
dans  lequel  on  obtient  les  réflexes  de  défense  : 
c’est-à-dire  que,  si  ime  tumeur  comprime  la  moelle 
au  niveau  du  deuxième  et  du  troisième  segment 


dorsal,  l’anesthésie  étendue  à  toute  la  partie 
inférieure  du  corps  s’arrêtera  sur  le  thorax,  à  une 
ligne  qui  répond  au  deuxième  segment  radicnlaire, 
tandis  que  les  phénomènes  de  défense  ne  ponrront 
être  obtenus  par  le  pincement  de  la  peau  qu’ au- 
dessous  d’ime  ligne  répondant  au  troisième 
segment  radiculaire.  Si  l’écart  entre  les  lignes  est 
très  grand,  il  y  a  lieu  de  penser  à  une  compression 
sur  une  grande  étendue  telle  qu’en  provoqnent  des 
pachy  méningites  ou  des  tumeurs  extra-dure- 
meriennes.  Cette  opinion  n’a  été  confirmée  jus¬ 
qu’à  présent  que  dans  un  cas.  Dans  le  fait  anato¬ 
moclinique  que  j’ai  relaté  avec  M.  RouiUard,  le 
siège  du  tuberculome  très  circonscrit  ne  répondait 
pas  à  ces  indications,  pluisque  la  zone  des  phéno¬ 
mènes  réflexes  de  défense  commença  par.  être 
constatée  plus  haut  que  le  siège  véritable  de  la 
tumeur  et  qu’elle  descendit  peu  à  peu.  En  revanche, 
les  données  fournies  par  la  limite  supérieure  de 
l’anesthésie  permettent  une  localisation  plus 
exacte.  Il  est  vrai  que,  dans  les  lésions  tuber¬ 
culeuses,  comme  d’ailleurs  dans  certaines  tumeurs, 
les  phénomènes  de  compression  peuvent  être,  exa¬ 
gérés  du  fait  de  complications  inflammatoires  mé- 
ningo-médnllaires  surajoutées,  dépassant  en  haut 
et  en  bas  le  territoire  de  la  tumeur.  On  voit  donc 
que  le  diagnostic  du  siège  des  compressions  médul¬ 
laires  restera  toujours  très  délicat,  et  il  est  bon  de 
savoir  que,  parmi  les  nombreuses  indications  que 
nous  pouvons  retirer  de  l’étude  des  réflexes  de 
défense,  le  signe  proposé  par  MM.  Babinski  et 
Jaworski,  si  l’expérience  en  confirme  la  valeur, 
pourra  être  d’une  certaine  importance  pour  le 
clinicien. 


SOYONS  BONS  POUR  LE  NÉVRAXE 
OU 

QUELQUES  PRÉCAUTIONS  A  PRENDRE 
EN  CHIRURGIE  NERVEUSE 

le  D'  Th.  DE  MARTEL. 

Des  différences  profondes  séparent  la  chirurgie 
nerveuse  de  la  chirurgie  tout  court. 

Je  veux  y  insister  ici. 

En  chirurgie  générale,  l’infection  et  l’hémor¬ 
ragie  sont  les  deux  grands  ennemis,  mais  ce  sont 
des  ennemis  bien:  définis  et  connus,  faciles  à 
vaincre  par  conséquent. 

En  chirurgie  nerveuse, ,  l’ennemi,  c’est  le  choc 
opératoire  :  il  tue  les  malades  d’autant  plus  faci¬ 
lement  que  nous  ne  savons  pas  l’éviter,  ne  sachant 
pas  exactement  en  quoi  il  consiste. 

D’opéré  meurt  par  arrêt  respiratoire,  par 
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collapsus,  il  s’éteint  brusquement  sans  qu’on 
puisse  démêler  exactement  les  causes  de  la  mort  ; 
mais,  ce  qui  est  indiscutable,  c’est  qu’il  succombe 
an  choc,  qu’il  ne  résiste  pas  à  la  suite  des  ébran¬ 
lements  qui  lui  sont  imposés  à  chaque  temps  de 
l’acte  opératoire,  et  que  c’est  l’addition  de  ces 
chocs  successifs  qui  le  tue. 

Supprimer  le  choc,  c’est-à-diré  apporter  le  moins 
de  modifications  possible  aux  conditions  normales 
d’existence  du  système  nerveux,  je  crois  que  tout 
le  problème  est  là,  et  pourtant  la  question  n’a  pres¬ 
que  jamais  été  considérée  sous  ce  point  de  vue. 

Il  est  amusant  de  voir  un  chirurgien,  accoutumé 
à  opérer  sur  l’abdomen,  et  n’ayant  pas  la  pratique 
de  la  chirurgie  nerveuse,  s’attaquer  à  un  cerveau. 

Il  tutoie  rudement  cet  organé  noble  et  en  tire 
quelque  fierté. 

Pourtant  il  se  trompe  lourdement,  et  j’ai  le  droit 
de  rire  dè  ce  brutal  ayant  vécu  dans  sa  peau 
pendant  ün  certain  temps. 

C’est  Harvey  Cushing  qui  a  le  plus  insisté  sur 
cette  nécessité  d’opérer  doucement. 

Quelque  part,  je  ne  sais  plus  où,  ü  dit  : 

«  Unè  pénalité  spéciale  devrait  être  instituée 
contre  les  chirurgiens  qui  font  de  la  vitesse  en 
chirurgie  nerveuse.» 

Bonne  formule  qui  n'est  pas  parfaite,  car, 
durant  plusieurs  temps  de  l’acte  opératoire,  dou¬ 
ceur  et  extrême  vitesse  peuvent  s’alUer  d’une 
manière  fort  élégante. 

Nos  organes  sont  habitués  à  vivre  dans  un 
appartement  maintenu  constamment  à  37°,  et 
cela  depuis  des  années. 

Si  brusquement  vous  les  mettez,  tout  nus,  sur 
la  table  d’opération,  ils  gèlent,  et  quelque  plaisante 
que  soit  l’image,  elle  représente  quelque  chose  de  . 
triste  qui  parfois  tue  l’opéré. 

Ce  qui  est  vrai  pour  les  intestins,  par  exemple, 
l’est  encore  plus  pour  le  névraxe,  et,  sans  pouvoir 
apprécier  exactement  jusqu’à  quel  point  ce  refroi¬ 
dissement  collabore  à  mettre  le  malade  en  état  de 
choc,  on  doit  pourtant  l’éviter. 

C’est  en  partie  dans  ce  but  que  Horsley  irrigue 
le  champ  opératoire  avec  une  solution  salée 
chaude. 

Pour  ma  part,  et  afin  d’être  bien  certain 
d’atteindre  le  résultat  que  je  me  proposé,  j’opère 
dans  rme  salle  maintenue  à  37°,  et  mes  opérés 
s’en  trouvent  remarquablement  bien. 

J’étudie,  en  ce  moment,  la  possibilité  de  main¬ 
tenir  l’opéré  à  37°,  en  le  faisant  traverser  par  un 
courant  de  haute  fréquence  suivant  la  méthode 
diathermique  de  Bergonié,  excellente  méthode 
qui  éviterait  au.  chirurgien  et  à  son  aide  la  très 
grosse  fatigue  d’une  longue  opération  en  salle 


surchauffée  ;  mais  le  problème  m’est  pas  absolu¬ 
ment  simple. 

Bes  tables  chauffantes,  ordinaires  ne  valent 
rien  et  ne  répondent  pas  au  but  à  atteindre). 

En  raisonnant  toujours  de  la  même  façon,  il 
est  permis  d’affirmer  que  le  système  nerveux  vit 
ordinairement  en  milieu  humide,  et  là  encore, 
sans  chercher  à  mesurer  jusqu’à  quel  point  sa 
dessiccation  aggrave  le  pronostic  opératoire,  il 
faut  systématiquement  ne  pas  le  dessécher,  et 
l’irrigation  salée  tiède,  suivant  la  méthode  de 
Horsley,  remplit  parfaitement  ce  but. 

Be  système  nerveux  central  est  merveilleu¬ 
sement  protégé  contre  les  contacts  et  les  heurts, 
et  il  est  incontestable  que,  de  le  presser,  de  le 
palper,  d’y  plonger  les  doigts,  change  nn  peu  ses 
conditions  ordinaires  d’existence.  Aussi  faut-il 
user  à  son  égard  d’une  extrême  douceur  qu’on 
ne  possède  pas  du  jour  au  lendemain.  Qu’il  me 
suffise  de  dire  que,  parfois,  l’ablation  d’une 
tmneur  m’a  demandé  deux  heures  et  demie. 

Si  une  opération  dure  aussi  longtemps,  c’est 
qu’en  cours  de  route  je  m’arrête,  je  m’efforce  de 
fragmenter  le  choc  et  de  laisser  le  malade 
se  remettre  d’un  premier  ébranlement,  avant  de 
lui  en  imposer  un  autre.  Pour  cela,  il  me  faut 
apprécier  l’état  de  plus  ou  moins  grande  résis¬ 
tance  de  l’opéré. 

Dès  le  début  de  l’intervention,  je  fais  prendre 
la  tension  artérielle  au  Pachon,  sur  le  membre 
inférieur,  loin  du  champ  opératoire. 

Si  la  tension  artérielle  s’abaisse,  je  m’arrête 
immédiatement,  j’interromps  l’acte  opératoire 
et  je  ne  le  reprends  que  lorsque  la  pression  arté¬ 
rielle  est  redevenue  normale.  C’est  là  un  précieux 
guide,  dont  il  est  impossible  de  se  passer,  et  que 
l’immense  majorité  des  chirurgiens  n’utilise  pas. 

Pour  pratiquer  des  opérations  aussi  longues, 
le  choix  de  l’anesthésique  est  très  important. 

J’ai  rejeté  le  chldroforme. 

J’use  quelquefois ide  l’éther. 

Je  préfère  le  mélange  de  protoxyle  d’azote  et 
d’oxygène,  que  j’étudie  depuis  un  an  avec  mon 
ami  Ambard,  : , 

Il  peut  être  employé  à  l’air  libre  après  injection 
de  I  milligramme  de  scopolamine,  mais  la  scopo- 
lamine  est  un  poison  du  système  ner\’’eux  et  doit 
être  rejetée. 

Il  vaut  infiniment,  mieux  user  de  ce  mélange 
sous. pression,  suivant  la  méthode  de  Paul  Bert. 
Malheureusement  cela  nécessite  une  installation 
très  coûteuse  et  fait  perdre  beaucoup  de  temps, 
mais  l’anesthésie  obtenue  par  ce  procédé  est  mer¬ 
veilleuse,  Be  sommeil  est  obtenu  en  quelques 
secondes,  le  réveil  est  très  rapide,  il  n’y  a  pas  de 
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■vomissements,  ce  qui  est  important  chez  les 
hypertendus  crâniens. 

On  peut  interrompre  l’acte  opératoire,  le 
reprendre,  et  le  faire  durer  aussi  longtemps  qu’il 
•est  nécessaire.  Je  ne  peux  décrire  ici  le  détail  de 
l’instrmnentation,  mais  je  tiens  à  indiquer  le  gros 
progrès  que  constitue  cette  méthode  délaissée 
par  les  chirurgiens  qui  entendent  le  plus  souvent 
par  simplicité  opératoire  ce  qui  est  simple  pour 
■eux  et  nullement  pour  les  malades. 

Malgré  toutes  ces  précautions,  et  les  perfection¬ 
nements  de  la  technique,  la  chirurgie  nerveuse 
reste  ingrate.  I^es  chirurgiens  ne  sont  bons 
qu’à  enlever  des  organes  accessoires  (utérus, 
vésicule  biliaire,  appendice),  ou  des  organes  essen¬ 
tiels  mais  doubles  (le  rein),  et  le  Heu  commun  qui 
■consiste  à  dire  «  que  la  médecine  reste  station¬ 
naire  alors  que  la  chirurgie  fait  de  grands  progrès  » 
est  joUment  faux  :  c’est  tout  le  contraire.  Comme 
le  cerveau  n’est  pas  formé  de  deux  moitiés  pou¬ 
vant  se  suppléer  mutueUement,  la  plupart  de  nos 
opérés  meurent  ou  restent  infirmes;  et,  si  le  chirur¬ 
gien  n’est  pas  doublé  d’un  neurologiste  et  d’im 
physiologiste  qtd  prend  plaisir  à  considérer  ces 
infirmités  comme  autant  de  résultats  expéri¬ 
mentaux,  il  se  dégoûte  très  -vite  de  cette  chi¬ 
rurgie  paUiative  qui  rend  pourtant  quelques 
services,  puisque  j’ai  8  malades  entièrement 
.guéris  sur  350  opérés. 


REVUE  ANNUEUUE 


LA  PSYCHIATRIE  EN  1913 

le  D<  Paul  CAMUS, 

Médedi-adjoint  de  la  Salpêtrière. 

Comme  les  années  précédentes,  nous  nous  bor¬ 
nerons,  faute  de  place,  à  passer  en  revue  quelques- 
unes  des  questions  principales  de  médecine  mentale, 
qui  semblent  avoir,  au  cours  de  cette  année,  retenu 
plus  particuHèrement  l’attention. 

Recherches  sur  la  paralysie  générale. 

Délires  d’imagination  dans  la  pajalysie 
générale.  —  La  plupart  des  délires  de  la  paralysie 
générale  ne  sont  ni  hallucmatoires  ni  interprétatifs, 
mais  d’origine  imaginative.  J ofïroy  et  Mignot  avaient 
fait  ressortir,  chez  ces  malades,  «  l’exaltation  patho¬ 
logique  de  l’imagination  créatrice».  Dupré  et  Dogre 
ont  montré  qu’il  s’agissait,  chez  eux,  de  délires 
d’imagination  secondaires  ou  symptomatiques. 

D.  P.  Ussé,  élève  de  Mignot,  vient  de  leur  consacrer 
une  étude  d’ensemble,  à  la  fois  clinique  et  psycho¬ 
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logique  {Thèse  de  Paris,  1913).  Il  les  divise  en  trois 
groupes  principaux. 

Le  premier  comprend  les  délires  d'imagination 
créatrice,  nettement  dominés  par  des  troubles  affectifs, 
à  base  de  joie  ou  de  tristesse  morbides.  Les  délires 
expansifs  semblent  les  plus  nombreux  et  les  plus 
typiques.  Ils  se  rapportent  plutôt  à  l’avenir  et  au 
présent  qu’au  passé  et  se  manifestent  surtout  au 
début  de  la  paralysie  générale.  Ils  sont  en  rapport 
habituel  avec  des  tendances  mythomaniaques  des 
snjets. 

Le  deuxième  groupe  comprend  des  délires  de  fabu¬ 
lation  ou  d’imagination  reproductrice,  portant  sur 
des  faits  passés,  et  liés  à  des  troubles  purement 
intellectuels  ;  ce  sont  des  fabulations  compensa¬ 
trices  des  lacunes  souvent  considérables  de  la 
mémoire  et  aussi  du  jugement.  Ils  appartieiment  à 
la  phase  d’état  de  la  démence  paralytique. 

Le  dernier  groupe  enfin  comprend  des  délires 
d’imagination  stéréotypés,  vestiges  d’un  automa¬ 
tisme  psychique  monotone  et  dénué  de  rapport  avec 
le  temps  et  le  Heu  ;  ils  se  déroulent  dans  un  étemel 
présent,  peuvent  coïncider  avec  des  troubles  hallu¬ 
cinatoires  et  appartiennent  à  la  période  démentielle 
terminale  de  la  maladie. 

Ce  classement,  im  peu  schématique,  correspond 
aux  phases  de  l’évolution  régressive  de  l’imagination. 

Quant  au  contenu  des  délires,  il  consiste  en  idées 
principalement  mégalomaniaques,  dont  le  carac¬ 
tère  mobile,  incohérent,  absurde  et  contradictoire, 
rélève  de  l’affaiblissement  démentiel  sur  lequel 
ns  reposent. 

Ictus  amnésiques.  —  A  côté  de  l’aumésie  len- 
teinent  progressive,  globale  et  diffuse,  à  la  fois 
antérograde  et  rétrograde,  qui,  on  le  sait,  est  l’amné¬ 
sie  classique  de  la  paralysie  générale,  on  peut  aussi 
observer  parfois,  au  coms  de  cette  maladie,  de 
véritables  ictus  amnésiques.  Ce  sont,  comme  l’ont 
indiqué  P.  Garnier,  Droraard  et  Levassort,  Benon, 
des  pertes  brusques  de  mémoire,  plus  ou  moins 
complètes,  smvenant  par  accès  et  habituellement 
de  comte  durée.  Ils  viennent  d’être  étudiés  à  nou¬ 
veau  par  R.  Breger,  dans  sa  tlièse  de  cette  année. 

La  perte  de  mémoire  est  le  phénomène  fonda¬ 
mental.  Elle  entraîne  fréquemment  un  certain  degré 
d’obtusion  psychique,  de  confusion  et  d’égarement, 
mais  ces  désordres  ne  sont  que  secondaires. 

Après  ces  états  aigus  et  passagers,  les  souvenirs 
réapparaissent  rapidement  et  la  mémoire  se  retrouve 
dans  im  état  sensiblement  voisin  de  celui  dans 
lequel  l’avait  surprise  l’ictus.  C’est  une  sorte 
d’attaque,  un  accident  épisodique  au  coms  de 
l’amnésie  progressive  de  la  paralysie  générale;  il 
pourrait  faire  croire  à  une  démence  beaucoup  plus 
profonde  qu’elle  n’est  en  réahté.  Une  fois  la  crise 
passée,  la  maladie  reprend  sa  marche  réguHère. 

Forme  asthénique.  —  La  forme  dépressive 
classique  de  la  paralysie  générale  vierit  de  faire 
l’objet  d’une  étude  de  H.  Cier  {Thèse  de  Paris,  1913), 
sousle  nom  de  forme  astliénique.  L’autem  y  décrit 
deux  caractères  qu’il  considère  comme  les  carac- 
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tèires  essentiels  de  l’àsthénié  :  l’un,  d’ordre  phy¬ 
sique,  l’amyosthénie;  l’autre,  d’ordre  psychique, 
l’anidéàtion.  Ces  deux  groupes  de  phénomènes  sont 
naturellement  fonction  du  processus  organique 
essentiel  de  la  niéningo-encéphahte  paralytique. 

he  syndrome  asthénie  occuperait  dans  le  cours  de 
la  maladie  une  place  variable  ;  tantôt  il  subsisterait 
pendant  toute  sa  durée  et  tantôt  n’y  jouerait  qu’un 
rôle  épisodique,  s’amendant,  disparaissant  ou  alter¬ 
nant  avec  de  l’excitation  ou  hypersthénie.  Des  idées 
h5q)ochondriaques,  mélancohques,  de  suicide,  ou  de 
l’agitation  anxieuse  peuvent  apparaître  secondai¬ 
rement  sur  ce  syndrome. 

De  diagnostic  de  cette  forme  asthénique  avec  les 
états  neurasthéniques  est  parfois  difficile  ;  il  repose 
sur  l’examen  mental,  sur  les  troubles  du  jugement, 
sur  l’indifférence  émotionnelle,  ainsi  que  sur  les 
troubles  somatiques  ;  mais  ces  derniers  ne  perdent- 
ils  pas  de  leur  importance  distinctive,  quand  il 
s’agit  de  neurasthénie  chez  un  ancien  syphihtique? 

Paralysies  générales  prolongées,  avec  exa¬ 
men  anatomique.  —  Deuxnouveaux  cas  sont  rappor¬ 
tés  à  la  Société  de  Psychiatrie  (19  juin  1913),  par 
Daignel-Davastine,  l’un  avec  Arnaud,  l’autre  avec 
Vallon. 

Ils  sont  intéressants,  au  point  de  vue  clinique, 
par  leur  très  longue  durée.  Dans  l’un,  la  paralysie 
générale,  survenue  précocement  après  l’infection 
syphihtique,  dura  ime  dizaine  d’années.  Dans 
l’autre,  la  paralysie  générale  ne  dura  pas  moins  de 
vingt- trois  ans  ;  elle  se  compHqua  secondairement 
de  tabes  et  d’amaurose.  Pour  ce  dernier,  la  lym¬ 
phocytose  du  Uquide  céphalo-rachidien  existait 
encore  un  an  avant  la  mort. 

Dans  ces  deux  cas,  les  constatations  anatomiques 
affirmèrent  la  réalité  du  diagnostic. 

Da  prédominance  des  lésions  de  méningite  chro¬ 
nique  scléreuse  sur  les  altérations  encéphaUtiques 
permettent,  semble-t-ü,  d’expUquer  l’évolution  et 
la  transfonnation  si  lentes  du  processus  inflamma¬ 
toire  de  la  maladie. 

Paralysies  générales  conjugales.  —  Daignel- 
Davastine  et  E.  Mercier  rapportent  (Société  de 
Psychiatrie,  21  novembre  1912)  im  cas  de  paralysie 
générale-  conjugale  simultanée.  Ils  insistent  sur  la  : 
rareté  relative  des  observations  de  ce  genre. 

J.  Charpentier  (Société  de  Psychiatrie,  20  mars 
1913),  reclierchant  tous  les  cas  ayant  existé  à  .l’asüe 
de  Prémontré  durant  une  période  de  vingt-cinq  ans, 
fait  une  statistique  de  ces  cas  et  n’en  trouve  que 
4  observations.  De  pourcentage  lui  paraît  être  seu¬ 
lement  de  I  p.  100,  par  rapport  au  nombre  total 
des  admissions  réunies  d’honunes  et  de  femmes. 

Paralysie  générale  et  tréponème.  —  Depuis  sa 
découverte  par  Schaudhm,  le  tréponème  avait  été 
recherché  vainement  dans  les  centres  nerveux  des, 
paral3rtiques  généraux.  Cette  année,  pour  la  première 
fois,  il  vient  d’y  être  trouvé.  Noguchi  et  Moore  (i), 

(i)  The  Journ.  of.  exp.mei.,lëa.  1913.— Ces  premiers  résul- 
tate  ont  été  mentionnés  dans  l’excellente  revue  annuelle  de 
DopiER  (Pans  Médical,  2  août  1913). 


modifiant  légèrement  la  méthode' d’imprégnation  à 
l’argent  de  Devaditi,  font  la  démonstration  de  son 
existence  dans  l’écorce  cérébrale  de  quelques-tms 
de  ces  malades. 

Des  cerveairx  examinés  présentaient  les  lésions 
classiques  de  la  méningo-encéphaUte.  Des  spirochètes 
ne  purent  être  constatés  que  dans  17  p.  100  de  ces 
cas.  Ils  étaient  répartis  d’xme  façon  diffuse  dans 
toutes  les  couclies  du  cortex,  sauf  dans  la  première. 
Ils  n’affectaient  aucun  rapport  avec  la  pie-mère 
ni  avec  les  vaisseaux. 

Marinesco,  qui,  déjà  en  1906,  avait  recherché 
le_  -tréponème  dans  le  hquide  céphalo-rachidien 
et  le  système  nerveux  des  paralytiques  généraux, 
sans  pouvoir  l’y  découvrir,  fit,  avec  Minea  (1),  de 
nouvelles  recherches.  Employant,  comme  Noguclii, 
cette  méthode  à  l’argent  qui  évite  l’imprégnation 
des  fibrüles  de  l’écorce  et  permet  le  mordançage 
des  spiriUes,  il  put  déceler  des  tréponèmes  dans  un  cas 
parmi  les  26  cerveaux  examinés. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  quarante-six  ans,  chez 
laquelle  les  symptômes  et  les  lésions  étaient  également 
classiques.  Des  tréponèmes  étaient  fort  nombreux, 
surtout  dans  la  troisième  couche  de  l’écorce,  où  ils 
se  groupaient  même  en  foyers.  Deur  plus  grand 
nombre  était  de  60  pour  rm  chaïuij  d’iimnersion. 
Ils  n’existaient  ni  dans  la  pie-mère,  ni  dans  la 
substance  blanche. 

Dans  - une  note  complémentaire  (2),  les  mêmes 
auteurs  rapportaient,  peu  après,  deux  nouveaux 
cas  positifs  étudiés  à  l’ultramicroscope.  Ils  souh- 
gnaient  l’importance  considérable  de  ces  faits,  ten¬ 
dant  à  faire  considérer  dès  lors  la  paralysie  géné¬ 
rale  comme  résultant  d’un  processus  infectieux  et 
non  toxique,  conune  ime  spirillose  et  non  comme 
mie  toxicose. 

Vers  la  même  époque,  A.  Marie,  Devaditi  et 
Bankowski  (3)  étudient  des  cas  semblables  et  con¬ 
firment  ces  découvertes.  Dans  2  cas  sur  24  cer¬ 
veaux  examinés,  üs  trouvent  des  résultats  positifs, 
soit  8  p.  100.  Dans  une  de  ces  observations,  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  avait  été  rapide.  Dans  l’autre, 
il  s’agissait  au  contraire  d’rm  sujet  dont  la  paralysie 
générale  avait  évolué,  avec  des  rémissions,  pendant 
sept  ans.  Il  est  intéressant  de  voir  ainsi  l’agent 
pathogène  de  la  syphihs  persister  dans  le  cerveau, 
malgré  ime  marche  très  lente  de  la  maladie.  Dans 
un  autre  cas  ultérièur,  la  présence  du  spirochète 
put  être  décelée  à  l’ultramicroscope. 

Plus  récemment  encore,  Ed.  Forster  et  Tomasc- 
zewski  (4),  employant  la  méthode  de  ponction 
cérébrale  de  Neissér-Pollak  chez  des  paralytiques 
généraux  -vivants,  trouvèrent  des  spirochètes  pâles 
et  mobiles  dans  2  cas.  Dans  l’un,  il  s’agissait  d’im 
homme  de  quarante-huit  ans  ;  dans  l’autre,  d’un 
sujet  de  quarante  ans,  tabétique  en  même  temps 

(1)  Rev.  Neurol.,  15  mai  1913. 

(2)  Rev.Neurol.,  30  mai  1913. 

(3)  Soc.  de  Biol,  et  Soc.  clin,  de  méd.  metit.,  21  avril  1913. 

(4)  Deutsche  medizin.  Wochens.,  1913,  n»  26. 
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que  paralytique  général.  Dans  4  autres  cas,  les  au¬ 
teurs  ne  trouvèrent  pas  de  spirocliètes. 

Ces  constatations  nouvelles  sont  des  plus  intéres¬ 
santes.  Elles  confirment  les  notions  que  nous  pos¬ 
sédions  sur  l’origine  syphilitique  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Doivent-elles  modifier  complètement  notre 
conception  de  la  nature  de  cette  maladie?  Il  est 
encore  permis  d’en  douter.  Du  proportion  des  résul¬ 
tats  positifs,  même  dans  le  pourcentage  le  plus 
favorable  de  Noguchi,  n’atteint  pas  le  quart  des  cas 
examinés. 

Faut-il  imputer  à  des  difficultés  de  reclierche,  à 
des  fautes  de  technique,  l’absence  de  tréponèmes  dans 
tous  les  autres  cas,  ou  bien  ne  faut-il  pas  plutôt  croire 
que,  si  011  ne  les  trouve  pas,  c’est  qu’ils  n’y  sont  pas, 
et  penser  qu’ils  ont  pu  disparaître  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  des  lésions  cérébrales  ? 

Dans  les  cas  positifs,  leur  présence  à  une  phase 
avancée,  pourrait  être  aussi  regardée  comme  ayant  la 
même  valeur  contingente  que  celle  de  lésions  essen¬ 
tiellement  syphilitiques,  telles  que  les  artérites  ou  les 
gommes,  dont  on  connaît  l’existence,  à  côté  des 
lésions  propres  à  la  méningo-encéphalite  chronique, 
dans  un  certain  nombre  d’observations  de  paralysie 
générale. 

La  notion  de  dégénérescence  mentale. 

Da  notion  de  dégénérescence  en  médecine  mentale 
est  l’ime  des  plus  courantes,  mais  aussi  l’une  des  plus 
imprécises  et  des  plus  discutées.  D’étude  de  ses 
origines  et  de  son  évolution  a  fait,  cette  année, 
l’objet  d’im  très  important  et  intéressant  travail, 
d’histoire  et  de  critique,  de  Génü-Perrin. 

Da  conception  de  dégénérescence  mentale  repose 
assurément  sur  celle  bien  antérieure  et  plus  vaste 
d’hérédité  morbide.  On  pensait  que  la  prédisposition 
héréditaire,  avant  l’apparition  de  tout  désordre 
psychique,  pouvait  se  reconnaître  à  des  signes 
particuliers,  à  certaines  anomalies  somatiques  et 
mentales.  C’est  à  Morel  qu’on  doit  l’appUcation  à  la 
psychiatrie  de  cette  notion  anthropologique  de  la 
dégradation  morbide  d’un  individu  par  rapport 
à  ses  ascendants.  Il  la  définit  :  ime  déviation  mala¬ 
dive  du  type  normal  de  l’humanité,  héréditairement 
transmissible  et  évoluant  progressivement  vers  la 
décliéance.  C’est  avec  elle  qu’il  classe  les  maladies 
.  mentales  en  folies  héréditaires,  tributaires  de  la 
dégénérescence,  et  autres  folies  qui  pourront  elles- 
mêmes  devenir  sources  de  dégénérescence.  De  groupe 
des  aliénés  héréditaires  deviendra  le  groupe  des 
dégénérés. 

Sous  l’influence  de  cette  doctrine,  des  travaux  se 
font  jour,  des  discussions  mémorables  se  prodmsent. 
Magnan  et  ses  élèves  la  précisent  et  la  développent. 
Ils  étudient  les  «  stigmates  »  de  la  dégénérescence, 
décrivent  les  syndromes  psychopathiques  épiso¬ 
diques  et  les  états  délirants  (Degrain),  qui  lui  appar¬ 
tiendraient  en  propre.  A  l’instar  de  Morel,  ils- dis¬ 
tinguent  aussi  deux  grandes  classes  d’aliénations  : 
celles  qui  surviennent  chez  les  héréditaires,  c’est-à- 


dire  cliez  les  prédisposés,  et  celles  qui  ne  constituent 
qu’un  accident  dans  la  vie  d’un  individu  par  ail¬ 
leurs  normal,  distinction  analogue  à  celle  que  fait 
la' pathologie  interne  entre  les  affections  diathé- 
siques  et  les  maladies  accidentelles.  Ils  admettent, 
de  plus,  que  la  prédisposition  morbide  peut  être, 
non  seulement  héréditaire,  mais  aussi  acquise. 

Cette  doctrine  s’étend  ;  elle  prétend,  pour  cer¬ 
tains,  à  la  suite  de  Moreau  de  Tours,  de  Dombroso, 
établir  des  rapports  entre  la  dégénérescence  et  le 
génie  ;  elle  veut  affilier  la  question  de  la  criminalité 
à  celle  de  la  dégénérescence.  Mais,  en  raison  même 
de  cette  extension  illimitée,  elle  suscite  des  réactions 
de  plus  en  plus  nombreuses. 

On  s’élève  contre  la  compréhension  trop  grande 
du  terme  qui  tend  à  devenir  synonyme  d’ahéna- 
tion  mentale.  On  critique  surtout  ses  prétentions 
nosologiques. 

S’il  est  indiscutable  que  toutes  les  psychoses 
peuvent  plus  ou  moins  porter  l’empremte  de  l’héré¬ 
dité,  il  ne  semble  pas  que  ce  seul  caractère  pei  mette 
d'individualiser  suffisamment  certaines  d’entre  elles. 
Da  tliéorie  de  la  dégénérescence,  très  vraie  au  point 
de  vue  de  l’anthropologie  générale,  ne  saurait  servir 
de  base  à  la  classification  des  maladies  mentales. 
Il  faut  substituer  à  ce  mot  désignant  une  famille 
antliropologique  des  tenues  caractérisant  des  groupes 
établis  sur  des  distinctions  cliniques  CVallon).  Cer¬ 
tains  auteurs  voudraient  même,  en  raison  de  son 
sens  trop  général  et  trop  vague,  éliminer  le  tenue 
.  de  dégénérescence  du  langage  courant  de  la  psy- 
cliiatrie  (G.  Ballet). 

Da  tendance  aetuelle  paraît  bien  être,  ainsi  que 
l’écrit  Géml-Perrin,  de  concevoir  la  dégénérescence 
comme  un  vaste  processus  étiologique  et  patliogé- 
nique  d’ahénation,  assurément  de  très  grande 
valeur,  mais  n’excluant  pas  les  autres  causes,  et  non 
comme  un  critérium  nosologique,  c’est-à-dire  comme 
un  smiple  instrument  de  classification  des  maladies 
mentales. 

Les  interprétations  délirantes  dans 
la  démence  précoce. 

D’interprétation  délirante  est  un  raisonnement 
faux,  basé  sur  un  fait  exact,  suivant  mie  orientation 
donnée  par  les  tendances  morbides  du  sujet.  EUe 
peut  se  rencontrer  dans  presque  toutes  les  variétés 
de  psychoses,  mais  surtout  chez  les  malades  dont 
les  facultés  syllogistiques  sont  relativement  bien 
conservées. 

Malgré  leur  rareté  relative  dans  les  états  démen¬ 
tiels,  on  peut  les  rencontrer  cependant  dans  dif¬ 
férentes  formes  cliniques  de  démence  précoce. 

Chez  les  hébéphréniques  et  les  catatoniques,  elles 
ne  sont  qu’im  symptôme  accessoire  et  passager. 
Dans  les  fonnes  délirantes,  elles  peuvent  parfois 
occuper  une  place  assez  importante  pour  donner 
heu  à  des  méprises  et  faire  croire  à  ime  psychose 
interprétative  pure  du  type  Sérieux  et  Capgras,  dia¬ 
gnostic  infirmé  ultérieurement  par  la  dislocation 


PARIS  MÉDICAL 


408 

rapide  du  délire  et  l’évolution  manifestement 
démentielle.  C’est  à  l’étude  de  ces  interprétations 
que  E.  Terrien,  élève  de  Sérieux,  vient  de  consacrer 
un  très  intéressant  travail,  dont  voici  les  conclusions 
principales. 

Tes  interprétations  des  déments  précoces,  en  géné¬ 
ral  rudimentaires,  monotones  et  mal  organisées, 
constituent  plutôt  des  afitonations  à  l’occasion 
d’im  fait  réel  que  de  véritables  déductions  logiques. 
Tes  conceptions  délirantes  qui  en  résultent  sont 
d’ordinaire  pauvres,  mobiles;  polymorphes  et  sou¬ 
vent  contradictoires. 

Des  S3’'mptômes  accessoires  se  montrent  sous  fonue 
de  fausses  reconnaissances,  de  fabulations,  de  troubles 
de  la  sensibilité  générale  à  caractère  pénible  et  don¬ 
nant  la  sensation  de  modifications  dans  la  persoima- 
lité,  d’hallucinations  liées  à  l’automatisme  des  centres 
sensoriels  plutôt  qu’au  monoïdéisme,  contrairement 
à  ce  qu’on  observe  dans  le  déUre  d’interprétation 
essentiel. 

T’évolution  du  délire  d’interprétation,  sympto¬ 
matique  de  démence  précoce,  est  caractérisée  :  ï°  par 
une  longue  période  prodromique  avec  troubles 
neurasthéniformes  et  conscience  plus  ou  moins  nette 
d’im  état  morbide  ;  2“  par  le  polymorphisme,  le 
manque  de  systématisation  et  d’extension  du  déUre  ; 
30  par  la  disparition  progressive  des  interprétations, 
des  conceptions  erronées  et  des  réactions  en  rapport 
avec  le  délire  ;  4°  par  les  progrès  de  la  démence,  de 
l’indifférence  émotionnelle  et  affective,  par  des  phé¬ 
nomènes  catatoniques,  du  négativisme  et  des  sté- 
réotypies. 

Te  diagnostic  qui  peut,  au  début,  paraître  délicat, 
est  à  faire  avec  la  psychose  à  base  d’interprétations 
de  Sérieux  et  Capgras.  Dans  celle-ci,  les  interpréta¬ 
tions  sont  multiples,  variées  et  bien  coordonnées. 
■Tes  idées  délirantes  sont  fixes,  logiques  et  souvent 
vraisemblables  ;  elles  se  systématisent  et  s’étendent 
progressivement. 

Te  caractère  paranoïaque  du  malade  se  révèle 
dans  sa  méfiance  et  la  haute  estime  de  soi-même. 

Ses  réactions  sont  raisonnées  et  adéquates  aux 
excitations. 

Il  n’y  a  pas  ou  peu  d’hallucinations,  et  surtout 
pas  d’ évolution  démentielle. 

Dans  la  forme  délirante  de  la  démence  précoce, 
en  sus  des  caractères  S5rmptomatiques  et  évolutifs 
signalés,  E.  Terrien  met  en  valeur  un  symptôme 
intéressant  qu’il  a  pu  rencontrer  chez  certains  de 
ces  sujets. 

C’est  la  conscience  qu’a  le  malade  d’rm  change¬ 
ment  dans  sa  persotmaUté  :  spontanément  celui-ci 
'signale  qu’il  se  sent  malade,  chose  que  ne  fait  ja¬ 
mais  l’interprétateur  vrai. 

T’ auteur  n’ose,  avec  raison,  afSrmer  la  constairce 
de  ce  caractère  différentiel;  mais,  lorsqu’il  existe,  il 
croit  pouvoir  liri  attribue  de  la  valeur.  Il  veut  aussi 
y  trouver  un  argument  de  plus  pour  opposer  la  dé¬ 
mence  précoce,  maladie  accidentelle  à  ime  affection 
constitutionnelle  comme  le  délire  systématisé  inter¬ 
prétatif. 


Les  troubles  du  mouvement  dans 
la  démence  précoce. 

Cette  question  a  été,  cette  année,  l’ime  des  plus 
importantes  mises  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  des 
aUénistes  et  neurologistes  de  langue  française.  EUe 
vient  de  faire  l’objet  d’un  intéressant  rapport  de 
T.  Tagriffe,  qui  l’envisage  au  double  point  de  vue  de 
la  cUnique  et  de  la  physiologie  pathologique. 

Au  point  de  vue  de  leur  classification  clinique, 
ü  les  divise  en  deux  groupes,  suivant  qu’üs  portent 
sur  les  phénomènes  moteurs  de  la  vie  de  relation 
ou  sur  ceux  de  la  vie  organique.  Tes  premiers,  de 
beaucoup  les  plus  intéressants,  sont  les  troubles  de 
l’expression  mimique,  des  attitudes,  des  gestes  et  de 
la  marche,  c’est-à-dire  des  fonctions  motrices  qui 
dépendent  directement  de  l’activité  psychique.  Tes 
seconds  ne  sont  soumis  à  son  influence  que  pour  rme 
faible  part;  ils  dépendent  surtout  des  centres  bulbo- 
méduUaires. 

Tes  troubles  de  la  mimique  consistent  en  grimaces, 
crises  de  pleurs  et  de  rire  paraissant  ünmotivées, 
expressions  incohérentes  ou  discordantes  par  rap¬ 
port  à  l’état  de  l’humeur,  ou  encore  en  absence  totale 
d’expression,  en  amimie  complète. 

Tes  troubles  du  langage  phonétique,  bien  étudiés 
chez  ces  malades  par  Mignot,  intéressent  le  rythme 
qui  est  accéléré,  retardé  ou  irrégulier,  l’intensité 
le  plus,  souvent  affaiblie,  l’intonation  qui  devient 
monotone  et  emphatique,  la  hauteur  donnant  la 
voix  bitonale.  Ils  sont  presque  toujours  en  désaccord 
flagrant  avec  le  ton  émotionnel  et  le  contenu  du 
discours. 

T’écriture  est  souvent  déformée,  bizarre,  maniérée, 
compliquée  de  dessins  et  d’ornementations  (Rogne 
de  Fursac). 

Tes  stéréotypies,  c’est-à-dire  la  fixation  prolongée 
et  la  répétition  indéfinie,  dominent  toute  la  patho¬ 
logie  des  attitudes  dans  la  démence  précoce.  Tes 
muscles  sont  soit  relâchés,  soit  raidis.  Ta  catatonie 
symptôme  est  la  persistance  anormale  de  la  con¬ 
traction  dans  des  muscles  ou  des  groupes  de  muscles 
qui  ont  conservé  cependant  toutes  leurs  possibilités 
fonctioimelles  (Tagriffe).  Chez  la  plupart  de  ces  ma¬ 
lades,  on  peut  provoquer  ou  imposer  des  attitudes 
pénibles  et  paradoxales  qu’üs  conservent  fort  long¬ 
temps,  paraissant  né  pas  sentir  la  fatigue.  A  certaines 
stéréotypies  partielles,  reproduisant  des  gestes  pro- 
Jessionnels,  symboliques  ou  émotionnels,  et  n’inté¬ 
ressant  qu’un  segment  de  membre  ou  un  petit  groupe 
de  muscles,  on  donne  souvent  le  nom  de  persévé¬ 
ration.  . 

Ta  suggestibilité  de  ces  sujets  permet  de  leur  faire 
exécuter  avec  fadlité  des  gestes  ou  des  actes  au  com¬ 
mandement  ou  par  simple  imitation.  Ceux-ci  sont 
souvent  empreints  de  maniérisme. 

Des  impulsions,  des  fugues  particulièrement,  sont 
fréquentes  chez  les  déments  précoces.  Certaines  de 
ces  réactions  semblent  d’origine  délirante  ou  hallu¬ 
cinatoire;  les  autres  rentrent  dans  le  cadre  de  l’acti¬ 
vité  purement  automatique.  Ta  tendance  perma- 
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neute  et  instinctive  que  beaucoup  d’entre  eux 
montrent  à  se  raidir  contre  toute  sollicitation  venue 
de  l’extérieur  porte  le  nom  de  négativisme. 

Des  attitudes  stéréotypées  très  prolongées  chez 
des  malades  en  état  de  stupeur,  avec  inmiobllité 
et  raideur,  pourraient  parfois  s’accompagner,  d’atro- 
pliie  musculaire-  (CuUerre).  Quant  aux  paralysies 
proprement  dites,  aux  tremblements,  aux  mou¬ 
vements  athétoso-choréiques,  aux  convulsions  et 
aux  contractures  vraies,  elles  ne  doivent  être  admises 
qu’avec  les  plus  grandes  réserves  dans  la  sympto¬ 
matologie  de  l’affection. 

Des  principaux  troubles  du  mouvement  des 
muscles  de  la  vie  végétative,  soumis  en  partie  à 
l’action  psychique,  intéressent  les  mouvements 
respiratoires  et  l’appareü  digestif.  Des  recherches  de 
Pachon  ont  montré,  dans  les  états  d’excitation,  rme 
plus  grande  fréquence  de  la  respiration,  avec  rythme 
régulier,  dans  les  états  de  dépression  ime  diminution 
de  cette  fréquence,  avec  rythme  parfois  périodique. 
Des  nouvelles  reclierches  de  Dagriffe,  dans  leur 
ensemble,  confirment  ces  résultats  ;  elles  montrent, 
chez  les  catatoniques,  la  suppression  de  la  respi¬ 
ration  de  luxe  et  la  tendance  vers  le  rythme  pério¬ 
dique.  Dans  les  fonctions  digestives,  il  signale  les 
troubles  sphinctériens,  les  crises  de  constipation  dues 
à  la  résistance  opposée  par  les  malades  négativistes 
aux  sollicitations  de  la  plénitude  rectale,  l’in¬ 
continence  temporaire,  les  borborygmes  et  les  éruc¬ 
tations,  le  mérycisme  ou  nunination. 

Tous  ces  «  phénomènes  moteurs  ne  peuvent,  dans 
ce  complexus,  auquel  on  donne  le  nom  de  -démence 
précoce,  caractériser  nettement  que  la  forme  dite 
catatonique  ;  ceUe-ci,  en  dehors  de  toute  question 
doctrinale,  est  la  seule  qui,  au  point  de  vue  de  la 
motricité,  semblerait  avoir  une  existence  bien 
autonome.  Mais  la  réalité  de  cette  autonomie  est 
très  ébranlée  par  le  fait  que  ces  phénomènes  moteurs 
constituent  un  ensemble  se  retrouvant  au  cours  de 
syndromes  mentaux  qui  ne  sont  pas  de  la  démence 
précoce».  Ces  syndromes  peuvent  exister,  en  effet, 
dans  d’autres  espèces  de  démence,  dans  des  états 
confusionnels,  toxiques  ou  infectieux,  dans  des 
psychopathies  secondaires  à  des  traumatismes  ou 
à  d’autres  causes,  et  même  parfois  chez  de  simples 
débiles  (Dupré). 

Au  poüit  de  vue  dé  la  physiologie  pathologique, 
Dagriffe  montre  que  les  troubles  du  mouvement 
dans  la  démence  précoce  ne  relèvent  ni  de  modifi¬ 
cations  musculaires,  ni  de  lésions  médullaires,  ni 
d’altérations  matérielles  ou  dynamiques  des  neu¬ 
rones  moteurs.  D’excitabihté  musculaire  est  conser¬ 
vée.  D’état  des  réflexes  tendineux  est  variable. 
D’étude  d3Tiamométrique  et  surtout  ergographique 
indique  que  ces  troubles  ne  peuvent  s’expliquer 
par  des  altérations  locales  et  périphériques. 

Des  recherches  de  l’auteur  montrent  que  les  ergo- 
grammes  sont  proportionnellementplus  réguliers  dans 
la  forme  catatonique,  c’est-à-dire  dans  celle  qui  offre 
le  plus  grand  nombre  de  troubles  du  mouvement. 
«  Ainsi  les  troubles  moteurs  de  la  démence  précoce 
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apparaissent,  non  pas  comme  des  troubles  de  la 
fonction  motrice,  mais  bien  plutôt  comme  des 
troubles  de  l’expression  motrice  ;  les  muscles  ré¬ 
pondent  normalement  à  des  incitations  dont  les 
conditions  sont  faussées,  parce  que  les  excitations 
ne  déterminent  plus,  dans  les  centres  d’association, 
les  réflexes  dont  ces  incitations  doivent  être  la  résul¬ 
tante  ou  ne  provoquent  ces  réflexes  qu’en  nombre 
insuffisant.  Ce  qui  est  troublé,  c’est  la  réflectivité 
cérébrale.  » 


Paranoïa  et  psychose  périodique. 

D’histoire  des  rapports  des  délires  systématisés 
de  la  paranoïa  avec  les  accès  périodiques  de  la  psy¬ 
chose  maniaque-dépressive  peut  être  divisée  sché¬ 
matiquement  en  deux  phases  successives.  Dans  une 
première  phase,  on  s’est  efforcé  de  caractériser  deux 
psychoses  distinctes  pour  les  opposer  Time  à  l’autre, 
celle-ci  consistant  en  délires  systématisés  à  marche 
progressive  et  à  évolution  chronique,  celle-là  mar¬ 
quée  par  des  accès  successifs  mais  distincts  et  à 
marche  essentieUement  intermittente.  fi)n  France, 
la  plupart  des  aUénistes  de  la  seconde  moitié  du 
siècle  dernier  et  en  Allemagne  les  travaux  de  Kræ- 
peUn  et  de  ses  élèves  ont  surtout  tenté  d’accentuer 
cette  distinction  nosographique. 

Dans  xme  seconde  phase,  encore  toute  récente, 
on  observa  plus  spécialement  certains  cas  de  déUres, 
qui,  malgré  l’impression  qu’üs  doimaient  de  devoir 
évoluer  d’ime  façon  chronique  comme  ceux  de  la 
psychose  systématisée  progressive,  s’accompagnaient 
de  réactions  d’aspect  maniaque  ou  mélancolique 
et  guérissaient,  pour  ne  reparaître,  sous  la  même 
forme  ou  sous  une  autre  forme,  qu’au  cours  d’un 
accès  ultérieur  :  on  décrivit  une  sorte  de  paranoïa 
périodique.  Mais  cette  conception  fut  assez  vivement 
combattue. 

En  présence  de  ces  faits,  deux  tendances  s’ex¬ 
priment  actuellement.  Dans  l’ime,  avec  Specht,  on 
ne  veut  rien  moins  que  rayer  la  paranoïa  du  cadre 
nosologique  et  la  faire  rentrer  tout  entière  dans  le 
domaine  de  la  psychose  maniaque-dépressive.  Dans 
l’autre,  beaucoup  plus  modérée,  avec  Masselon, 
on  parle  de  psychoses  associées,  caractérisées  par  la 
coexistence  d’im  délire  d’interprétation  avec  des  accès 
périodiques  d’excitation  maniaque  ou  de  dépression 
mélancolique,  les  deux  formes  mentales  étant  sou¬ 
tenues  par  une  constitution  à  la  fois  paranoïaque  et 
maniaque-dépressive. 

Des  exemples  d’une  variété  dinique  importante 
rentrant  dans  ce  type  de  délires  peuvent  être  retrou¬ 
vés  dans  les  études  publiées  par  Séglas,  Gilbert-Ballet, 
Arnaud,  Vallon,  Dalaime,  sous  le  nom  de  persécutés 
mélancoliques.  Quant  aux  rapports  de  la  manie  et 
du  délire  de  persécution,  ils  sont  signalés  par  Anglade 
sous  le  nom  de  délires  systématisés  secondaires. 
Son  élève  Dubourdieu  les  a  depuis  étudiés  comme 
des  équivalents  de  la  psychose  périodique. 

Cette  amiée  même,  A.  Bessière  vient  de  rejprendre 
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l’étude  de  ces  psychoses  récidivantes  dont  les  accès 
comportent  des  idées  délirantes  parfois  assez  cohé¬ 
rentes  pour  simuler  im  délire  systématisé  progressif, 
et  de  ses  recherches  il  tire  les  conclusions  suivantes. 

Ces  délires,  à  teinte  ambitieuse  ou  à  tlième  de  per¬ 
sécution,  de  jalousie  ou  d’empoisormement,  sont 
surtout  basés  sur  des  interprétations  délirantes. 
On  peut,  au  cours  de  ces  accès,  retrouver  les  sym¬ 
ptômes  fondamentaux,  discrets  ou  accentués,  soit  de 
l’excitation  maniaque,  soit  de  la  dépression  mélan- 
cohque.  La  guérison  et  la  récidive  de  ces  accès  de 
délire,  séparés  par  des  intervalles  lucides,  au  cours 
desquels  le  malade  recomiaît  le  caractère  morbide 
de  ses  préoccupations  antérieures,  pennettent  aussi 
de  dire  qu’il  s’agit  de  psychose  périodique. 

Mais  l’aspect  spécial  des  accès,  la  coexistence  habi¬ 
tuelle  d’idées  de  persécution  et  d’idées  ambitieuses 
tiennent  au  terrain  sur  lequel"  ils  évoluent.  Ces 
sujets,  en  dehors  de  leurs  accès,  présentent,  en  effet, 
des  troubles  du  caractère,  de  la  susceptibüité,  de  la 
méfiance  ét  de  l'orgueü.  On  peut  donc  penser,  avec 
Masselon,  que  ce  sont  des  paranoïaques  qui  font  de 
la  psychose  périodique.  A  chaque  accès  qui  exaspère 
lemrs  tendances  habituelles,  ils  se  montrent  comme 
des  persécutés  ou  des  ambitieux.  ^  A  certains  accès, 
lorsque  l’agitation  ou  l’inhibition  psyéhique  sont 
trop  accentuées,  -le  malade  ne  peut  construire  im 
déhre  systématisé  et  il  se  montre  comme  im  maniaque 
ou  un  mélancolique.  . 

Le  diagnostic  peut  être  déücat  avec  le  délire 
d’interprétation  p'rogrèssif  de  Sérieux  et  Capgras. 
Un  des  meilleurs  signes,  différentiels,  en  dehors  des 
signes  de  manie  ou  de  mélancoUe,  est,  chez  le  pério¬ 
dique,  la  brusquerie  du  début;  le  délire,  chez  lui, 
apparaît  comme  formé  d’emblée. 

Le  pronostic  de  ces  délires  curables  et  récidivants 
est  donc  tout  différent  ;  c’est  ici  celui  de  la  psychose 
maniaque-dépressive  :  les  accès  passent,  mais  la 
maladie  reste,  la  récidive  est  habituelle.  Lorsque 
■  les  accès  se  répètent  et  se  prolongent,  ils  réduisent 
les  intervalles  lucides  :  la  maladie,  d’intermittente, 
devient  rémittente.  Les  malades  h’ayant  plus  le 
temps  de  rectifier  leurs  conceptions  morbides,  le 
délire  peut  prendre  un  aspect  de  chronicité.  Ce 
sont  ces  cas  qui  confirmeraient  le  mieux  cette  con- 
ception'de  l’évolution  d’ime  psychose  périodique  sur 
un  terrain  paranoïaque. 

Psychoses  familiales. 

La  notion  d’hérédité  vésanique  similaire  n’est 
pas  nouvelle.  Esquirol,  Morel,  Marcé,  Brière  de 
Boismont  en  citaient  déjà  de  nombreux  exemples 
sous  forme  de  «  folie-smcide»,  folies  gémellaires, 
idiotie  familiale.  Presque  tous  les  psychiatres 
modernes  en  ont  rapporté  de  nouvelles  observations. 
Trénel  surtout,  en  1899,  dans  la  thèse  de  son  élève 
P.  Fouque,  a  attiré  l’attention  sur  les  maladies 
mentales  familiales  appartenant  à  différents  types 
nosologiques.  De  nouveau,  il  vient,  cette  année,  de 


■  susciter  un  intéressant  travail  de  la  part  d’un  autre 
'  dè  ses  élèves,  G.  Demay. 

La  définition  du  groupe  de  ces  psychoses  est  assez 
déUcate  ;  la  soi-disant  contagion  mentale  vient 
souvent  comphquer  le  problème  de  sa  délimitation. 
On  ne' peut  restreindre  ce  groupe  aux  seules  affec¬ 
tions  ayant  des  caractères  identiques,  chez  des 
individus  d’ime  même  génération,  car  la  famille  ne 
se  compose  pas  seulement  d’ime  génération  (Legrain). 
Faut-il,  ayec  Brunet,  Féré,  y  placer  toutes  les 
-  maladies  des  ascendants  et  des  descendants;  ou  bien, 
avec  Lorrain,  Charcot,  Londe,  Fouque,  exiger 
les  caractères  suivants  :  apparition  sous  la  même 
forme,  au  même  âge  et  de  la  même  manière  chez 
plusieurs  enfants  d’une  même  génération,  avec  une 
même  évolution,  le  tout  sans  antécédents  homo¬ 
logues? 

Il  semble  plus  exact  d’adopter  la  définition  très 
générale  d’Apert  :  maladies  frappant  habituellement 
plusiems  sujets  d’une  même  famille,  indépendam¬ 
ment  de  toute  cause  extérieure  agissant  soit  dans  la 
vie  intra-utérine,  soit  dans  la  vie  extra-utérine,  et 
affectant  chèz  tous  les  sujets  atteints  ime  forme  cU- 
nique  et  une' évolution  identiques.  Aussi  Demay 

■  limite-t-il  le  tenue  de  psyclioses  famüiales  aux  ma¬ 
ladies  mentales  similaires  chez  des  individus  d’ime 
même  famille.  Il  ne  croit  pas  devoir  en  faire  un  grou¬ 
pement  particulier  parallèle  au  vaste  groupe  des 
maladies  nerveuses  familiales. 

Au  point  de  vue  nosologique,  ces  psychoses  ne 
constituent  pas  des  types  ayant  des  caractères 
spéciaux  :  rien  ne  différencie  les  psychoses  similaires 
de  certaines  familles,  ni  dans  leur  symptomatologie, 
ni  dans  leur  évolution,  des  psychoses  des  invividus 
isolés. 

Les  maladies  mentales  famihales  coinpremient 
deux  catégories.  Dans  l’.une,  sont  surtout  des  psy¬ 
choses  hallucinatoires  ou  à  base  d’interprétations, 
dans  lesquelles  la  contagion  mentale,  c’est-à-dire 
l’influence  du  milieu  famiUal  intervient  secondai¬ 
rement  pour  orienter  ou  colorer  le  délire  ;  c’est  la 
«folie  shnultanée»  de  Régis.  Dans  l’autre,  sont  les 
psychoses  famüiales  proprement  dites,  dont  les  plus 
fréquentes  seraient  ik  manie  mélancolie  et  la  démence 
précoce  ;  on  peut  y  faire  rentrer  aussi  les  obsessions 
et  les  impulsions,  les  agénésies  psychiques,  la  débi¬ 
lité  morale  et  les  perversions  instinctives. 

Le  fait  que  la  déhience  précoce  revêt  assez  fré¬ 
quemment  le  caractère  famiüal  serait,  pour  Demay, 
en  faveur  de  la  na,ture  constitutionnelle  de  cette 
psychose. 

Quant  à  la  foUe  gémellaire,  elle  n’existerait  pas 
en  tant  que  maladie  autonome,  mais  ne  constituerait 
qu’une  variété  particulière  de  ce  groupe  des  psychoses 
famüiales. 
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APERÇU  SUR  LA  nous  permet  de  retrouver  le  processus  d’ordre 

PSYCHOLOGIE  PATHOLOGIQUE  associatif  qui  a  conduit  à  son  élaboration,  et  quand 


DES  HALLUCINATIONS 


GILBERT  BALLET,  et  Raymond  MALLET, 

Professeur  de  clinique  Chef  de  clinique-adjoint 


I/’ballucination,  quelle  que  soit  sa  forme,  (sen¬ 
sorielle,  psychique,  psycho-motrice),  dans  quelque 
état  qu’on  la  rencontre,  physiologique  comme  dans 
l’état  hypnagogique  intermédiaire  au  sommeil  et 
à  la  veille,  pathologique  et  d’origine  toxique 
comme  chez  l’alcoolique,  infectieuse  comme  dans 
le  délire  fébrile  et  la  confusion  mentale,  mal  déter¬ 
minée  quant  à  sa  nature  comme  chez  certains  déli¬ 
rants  chroniques,  l’hallucination  est  un  phéno¬ 
mène  de  représentation  mentale  lié  à  la  désagréga¬ 
tion  temporaire  ou  durable  de  la  personnalité. 

Une  représentation  mentale,  qu’il  s’agisse 


Halluciné  de  la  vue  (fig.  i). 


d’une  idée  ou  d’une  image  (visuelle,  auditive, 
olfactive,  gustative,  cénesthésique,  motrice),  peut 
apparaître  spontanément  dans  le  champ  de  notre 
conscience  :  en  général,  l’analyse  introspective 


ce  travail  automatique,  «subconscient»,  nous 
échappe,  nous  n’en  incorporons  pas  moins  à 


Hallucinée  de  la  vue  et  de  l’cuïe  (fig.  2). 


notre  personnalité  psychique  la  représentation 
mentale  qui  en  est  le  produit. 

Ce  rôle  de  la  conscience  dans  ses  rapports  avec 
les  manifestations  du  subconscient  qu’elle  con¬ 
trôle,'  qu’elle  oriente,  peut  être  troublé  de  diverses 
façons. 

Il  est  des  cas  où  une  représentation  mentale 
s’impose  à  notre  conscience,  quoique  étrangère 
à  ce  qui  l’occupe  pour  le  moment  :  on  est  «  pour¬ 
suivi»  par  une  idée,  par  une  image,  visuelle,  audi¬ 
tive  ou  autre  ;  et  cet  état,  normal  pour  ainsi  dire, 
peut  devenir  pathologique  et  aboutir  à  l’idée 
obsédante,  voisine  de  l’idée  fixe  normale,  ou  à 
l’idée  dite  «prévalente»  par  Wernicke,  qu’on 
trouve  à  la  base  de  certains  délires  de  persécution 
non  hallucinatoires. 

Si,  dans  ces  cas,il  existe  une  sorte  d’exaltation 
de  l’automatisme  psychique,  celui-ci  n’en  reste 
pas  moins  soumis  au  contrôle,  sinon  à  la  direction 
de  la  conscience  ;  que  cette  faculté  de  contrôle 
vienne  à  disparaître  à  son  tour,  les  rapports  de  la 
conscience  avec  le  subconscient  sont  rompus,  ü 
y  a  dissociation  de  la  personnalité,  et  cet  état. 
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qui  représente  l’ébauche  de.  ce  qu’on  rencontre 
dans  les  états  seconds  de  l’épilepsie  et  de  l’h3rpno- 
tisme,  donne  à  la  représentation  ■  mentale  des 
caractères  d’  «  objectivité  »,  d’« extériorité»,  qui 
font  d’elle  tme  hallucination. 

Vis-à-vis  de  cette  représentation  mentale  ainsi 
«objectivée»,  le  sujet  se  comporte  comme  de¬ 
vant  un  «  objet  »  réel  ;  il  s’  «  adapte  »  par  un 
acte  d’attention  involontaire,  automatique,  qui 
s’exerce  aux  dépens  même  de  l’attention  volon¬ 
taire  plus  ou  moins  troublée  et  qui  rapproche 
encore  le  phénomène  haUucinatoire  de  la  percep¬ 
tion  vraie. 

Cette  attention  automatique  peut  ne  pas  se 
traduire  extérieurement,  —  c’est  ce  qui  a  heu 
d’habitude  dans  l’hallucination  hypnagogique,  — 
ou,  au  contraire,  engendrer  chez  l’hahuciné  des 
attitudes  spéciales,  comme  chez  le  persécuté  qui 
est  aux  écoutes,  chez  l’alcoohque  au  regard 
terrifié,  chez  le  mystique  en  extase  (voy. 
figures  I  et  2)’ 

I/a  transformation  de  la  représentation  mentale 
en  hallucination  est  subordonnée  à  certaines  con¬ 
ditions  qui  exphquent  la  variété  du  tableau  haUu- 
dnatoire  suivant  les  cas. 

C’est  ainsi  que  l’hallucination  visuelle,  qui  est 
la  règle  dans  l’état  hypnagogique  comme  dans 
les  états  infectieux  ou  toxiques,  est  exceptionnelle 
dans  la  psychose  hallucinatoire  chronique  (i),  où 
l’on  peut,  au  contraire,  rencontrer  toutes  les  autres 
formes  d’hallucinations.  Nous  disons  «  psychose 
hallucinatoire  chronique», et  non  «  déhre  chronique 
de  persécution  »,  parce  que  l’affection  concerne  des 
malades  qui  entrent  dans  le  déhre  de  persécution 
par  la  voie  haUucinatoire,  qui  sont  des  désagrégés 
de  la  personnahté  avant  d’être  des  persécutés,  et 
qui  s’opposent  ainsi  aux  persécutés  non  hallucinés 
qui  construisent  leur  délire,  soit  sur  une  •  idée 
prévalente  comme  les  quérulents,  soit  sur  des 
interprétations  erronées  multiples  comme  les 
interprétateurs,  ces  derniers  constituant  le  groupe 
de  la  psychose  inter prétatrice  chronique. 

Dans  la  psychose  hahucinatoire  chronique, 
l'a  désagrégation  de  la  personnahté  s’installe 
sans  cause  apparente,  car,  comme  facteur  étiolo¬ 
gique,  on  ne  peut  guère  noter  que  la  fréquence  de 
^hérédité  névro-psychopathique  ;  mais,  avant 
d’être  un  halluciné,  le  malade  passe  par  une 
phase  d’inquiétude,  plutôt  de  «  malaise  inteUec-- 
tuel»,  comme  disait  Dasègue,  au  cours  de  laqueheil 
peut  être  «  pris  pour  rm  hypocondriaque»  suivant 

(i)  6.  Baixei,  ta  Psychose  haUucinatoire  chronique  (£»£^- 
phale,  10  juin  1913)  ; —  G..Baixet  et  R.  Mallet,  Hallucina¬ 
tions  et  dissociation  de  la  personnalité  {Encéphale,  10  juil¬ 
let  1913). 


l’expression  de  Magnan,  phase  qui'répond  au  début 
du  processus  de  désagrégation  et  en  constitue  la 
traduction  chnique. 

Un  peu  plus  tard,  le  malade  arrive  à  dire,  le  plus 
souvent  spontanément  :  «on  me  prend...  on  me 
vole..., on  devine  ma  pensée»  :  c’est  le  phénomène 
de  r  «écho  de  la  pensée»,  symptomatique  de 
l’état  confirmé  de  désagrégation  de  la  personnalité 
et  qui  aboutit  à  l’haUucination  psychique  ou 
auditive. 

D’idée,  dont  la  phase  d’élaboration  subcons¬ 
ciente  est  ignorée  par  le  malade,  lui  apparaît 
comme  étrangère  à  sa  persormahté  :  c’est  une 
idée  «objectivée  »,  une  idée  «autochtone»  (Wer- 
nicke).  Cette  haUucination  «psychique»  peut 
devenir  «psychomotrice»  (Séglas),  si,  comme  dans 
certains  cas  normaux,  le  malade  «parle  sa  pen¬ 
sée...  pense  tout  haut»;  n’ayant  pas  conscience 
du  rôle  que  joue  dans  le  phénomène  sa  personna¬ 
hté  subconsciente,  il  se  plaint  alors  qu’  «on  le 
fait  parler  malgré  lui». 

Da  représentation  mentale  ainsi  objectivée 
peut  être  «extériorisée  »  et  de  psychique  l’hal¬ 
lucination  peut  devenir  psycho-sensoriehe.  De 
malade  entend  alors,  par  une  oreille  ou  par  l’autre, 
suivant  son  état  d’orientation  psychique,  des 
voix,  connues  ou  inconnues,  «comme  il  nous 
entend».  Dans  certains  cas,  toutes  les  pensées 
du  malade  se  traduisent  en  manifestations  audi¬ 
tives  :  Ga...,  actueUement  à  la  chnique,  en  est 

un  exemple.  «  Quand  je  pense  quelque  chose,  dit- 
ehe,  ils  vont  plus  vite  que  moi  et  ils  le  disent» 
(ceux  qui  lui  parlent  à  distance)  ;  c’est  ainsi  que, 
lorsqu’eUe  reprise  sa  robé,  une  voix  lui  dit  :  «  tu 
couds  ta  robe  »  ;  si  eUe  se  prépare  à  se  coucher,  eUe 
entend  :  «fais  ta  couverture»  ;  quand  eUe  nous 
regarde  éciîfè  :  «  monsieur  est  en  train  d’écrire  », 
lui  dit  la  voix  ;  «  des  fois,  ajoute-t-elle,  quand  ils 
disent  quelque  chosç.  il  faut  que  ça  vienne  à  moi 
et  que  je  le  répète»,  l’haUucination  psycho¬ 
motrice  s’associant  àinsi,  cdmme  il  arrive  sou¬ 
vent,  à  l’hahucination  auditive;  Dans  les  cas  de 
psychose  hahucjnatoire  chronique  où  le  déhre 
de  persécution  prendLvm  eertâip  rehef,  l’halluciné 
entend  surtout  des  i  iîisul|;es,  des  choses  désa¬ 
gréables  en  rappoi^a,véc  lé"  contenu,  de  son  délire, 
et  il  «  reconnaît»  ra  yoix  dont  ü  se 

croit  la  victime.  L  . 

De  même  que  les  images  auditives,  les  représen¬ 
tations  mentales  olfactivesr  gustatives,  cénesthé- 
siques  peuvent,  chez  ces  malades,  être  extério¬ 
risées,  et  parfois  on  retrouve  le  processus  asso¬ 
ciatif  qui  les  a  engendrées  en  dehors  du  contrôle 
de  la  conscience.  Ainsi  M™®  Ka...,  entrée  récem¬ 
ment  à  la  chnique  avec  le  diagnostic  de  psychose 
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hallucinatoire  chronique,  se  plaint  qu’un  soir,  chez 
elle,  on  lui  a  «  fait  sentir  des  odeurs  de  soufre  », 
alors  qu’elle  s’endormait;  et  en  même  temps  eUe 
nous  raconte  qu’avant  de  se  coucher  elle  avait 
cherché  une  boîte  d’allumettes  égarée  qu’elle  vou¬ 
lait  à  sa  portée  pour  la  nuit.  De  même  le  malade 
Je...,  qui  a  des  hallucinations  olfactives  à  caractère 
tour  à  tour  agréable  et  pénible,  a  remarqué  que 
c’est  lorsqu’il  «  pense  au  théâtre,  à  des  femmes  » 
qu’on  lui  «  fait  sentir  des  odeurs  de  savonnette, 
d’eau  de  Cologne»,  quoiqu’il  n’ait  ni  l’une,  ni 
l’autre  dans  le  tiroir  de  la  table  où  il  les  cherche, 
alors  qu’on  lui  «  fait  respirer  de  mauvaises  odeürs, 
des  odeurs  d’excrément»  en  même  temps  qu’on 
lui  «  dit  des  saletés,  qu’on  le  «  saUt  à  distance  ». 

La  plupart  de  ces  malades,  dans  l’impossibüité 
où  ils  se  trouvent  d’entrevoir  l’explication  des 
phénomènes  qu’ils  constatent,  la  demandent  au 
merveilleux  :  pour  Ga...,  il  s’agit  d’  «  ensorce- 
lage»;  M™e  Ka...  se  dit  «hypnotisée»;  avec  le 
malade  Je...  «  on  agit  par  l’électricité»  ;  tous  sont 
certains  de  ce  qu’ils  avancent,  c’est  «  la  voix  qui 
le  leur  a  dit  1  » 

Quoi  qu’il  en  soit,  de  tels  malades  ne  présentent 
pas  d’hallucinations  visuelles,  ou  seulement  dans 
certaines  conditions.  C’est  que  la  condition  néces¬ 
saire,  indispensable  à  1’  «extériorisation»  d’une 
représentation  mentale  visuelle  est  la  suppression 
du  contrôle  de  la  vision.  Chez  le  malade  atteint  de 
psychose  hallucinatoire  chronique,  la  réduction 
dans  respa:ce  se  fait  d’une  manière  constante, 
empêchant  l’automatisme  psychique  de  s’exer¬ 
cer  dans  la  sphère  visuelle  ;  il  n’en  est  pas  de 
même  de  la  réduction  dans  le  temps,  d’où  la  pos¬ 
sibilité  des  hallucinations  auditives.  Et,  si  celles-ci 
gardent  un  caractère  flou,  vague,  qui  empêche  les 
malades  d’en  donner  une  description  précise, 
c’est  que,  chez  eux,  la  conscience  n’est  pas  abolie  : 
eUe  est  seulement  troublée  dans  ses  rapports 
avec  certaines  manifestations  du  subconscient, 
en  dehors  desquels  eUe  permet  aux  malades  de 
différencier  les  perceptions  hallucinatoires  des 
perceptions  réelles,  de  se  diriger  normalement. 

Il  n’en  est  pas  de  même  chez  l’infecté,  chez 
l’intoxiqué  haUucinés,  qui  «  jouent  leur  rêve». 
Il  s’agit  bien,  en  effet,  chez  eux  d’un  rêve,  d’où  le 
nom  de  délire  «onirique»  donné  à  certaines 
formes  de  délire  alcoolique,  dans  lequel  les  images 
visueUes  défilent  avec  une  précision  d’autant 
plus  remarquable  que,  comme  dans  l’état  hypna- 
gogique,  le  correctif  de  la  conscience  est,  pour  ainsi 
dire,  entièrement  supprimé  ;  et  cet  état  d’obnubi¬ 
lation  inteUectueUe,  en  même  temps  qu’il  rend 
compte  de  l’impossibilité  dans  laqueUe  se  trouvent 
les  malades  de  se  bien  diriger,  explique  qu’ils  ne 


présentent  pas  d’hallucinations  auditives  pures, 
celles-ci  demandant,  pour  se  produire,  tm  travail 
dMéation  dont  ils  sont  incapables.  Par  contre, 
ils  peuvent  avoir  des  hallucinations  auditives 
«complémentaires»,  comme  M™®  Ve...,  actuel¬ 
lement  à  la  clinique  pour  un  accès  de  confusion 
mentale  hallucinatoire,  qui  entend  le  sifflement 
des  «  gros  serpents  noirs  »  qu’eUe  voit  se  dresser 
devant  elle. 

On  s’explique  ainsi  que  des  malades  atteints  de 
cécité,  comme  les  tabétiques  amaurotiques,  puissent 
avoir  des  hallucinations  visuelles  en  dehors  de 
tout  état  toxique  ou  infectieux  ;  que  l’hallucina¬ 
tion  visuelle  de  l’alcoolique  se  produise  de  préfé¬ 
rence  à  la  faveur  de  l’obscurité  ;  qu’à  mesure  que 
l’alcoolique  se  désintoxique,  que  le  confus  s’oriente, 
les  hallucinations  visuelles  deviennent  de  plus 
en  plus  floues,  disparaissant,  pouvant  faire  place 
à  des  hallucinations  auditives  pures  ;  qu’inverse- 
ment,  l’haUuciné  de  l’ouïe  non  intoxiqué  puisse 
dans  certains  cas,  dans  la  mélancolie,  le  délire 
mystique  notamment,  arriver  à  rm  état  d’extase, 
de  stupeur,  de  torpeur  intellectuelle  en  un  mot, 
qui  permet  aux  hallucinations  visuelles  de  se 
déclancher. 

D’autres  facteurs  interviennent  alors  qui' 
peuvent  donner  une  certaine  orientation  à  l’hal¬ 
lucination,  facteurs  psychiques,  organiques,  phy¬ 
siques  même  ;  mais  leur  rôle  n’est  que  secondaire. 
D’après  l’état  affectif  du  malade,  par  exemple, 
l’hallucination  revêtira  une  teinte  agréable  ou 
non  ;  parmi  les  malades  atteints  de  psychose 
hallucinatoire  chronique,  à  côté  du  persécuté 
orgueilleux  et  méfiant  qui  n’entend  que  des  injmes, 
il  y  a  l’halluciné  qui  ne  se  plaint  que  d’entendre 
répéter  ses  pensées.  De  même  des  sensa'tions  sub¬ 
jectives  peuvent  favoriser  les  hallucinations 
visuelles  du  tabétique  amaurotique  et  de  l’alcoo¬ 
lique  (phosphènes,  etc.)  ainsi  que  les  hallucina¬ 
tions  de  la  sensibilité  générale  (troubles  nerveux 
périphériques).  Enfin  l’élément  illusionnel  peut 
intervenir,  de  préférence  chez  les  hallucinés  de  -la 
vue,  comme  dans  le  cas  du  mystique  pour  lequel 
le  nuage  qufil  fixe  prend  la  forme  d’une  tête  de 
Christ  par  exemple. 

Mais  les  caractères  de  l’hallupination  dépendent 
avant  tout  de  la  manière  dont  se  fait  la  réduction 
dans  le  temps  et  dans  l’espace,  du  degré  de  con¬ 
servation  de  la  conscience  et  de  l'intelligence 

Symptomatique  d’un  état  de  désagrégation  de 
la  personnalité,  qui  peut  être  physiologique, 
l’haÙucination  n’a  de  valeur  pronostique  que  dans 
des  cas  limités.  S’il  s’agit  d’un  état  infectieux 
ou  toxique,  le  pronostic  est  lié  à  la  nature  de  celui- 
ci,  et  ce  n’est  que  si  l’hallucinatîon  persiste  un 
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certain  temps  après  la  disparition  des  phénomènes 
organiques,  le  plus  souvent  sous  forme  d’hallu¬ 
cination  auditive  pure,  qu’elle  prend  une  sigilifi- 
cation  propre.  EUe  témoigne  alors,  comme  dans 
la  psychose  hallucinatoire  chronique  où  elle  s’est 
instrillée  sans  cause  appréciable,  d’une  atteinte 
profonde  dans  le  mécanisme  de  la  pensée,  qui 
peut  faire  craindre  non  seulement  la  chronicité, 
mais  encore  une  évolution  de  l’affection  vers  la 
dérrience. 


DÉBILITÉ 

ET  DÉSÉQUILIBRATION 
MOTRICES 

le  D'  E.  DUPRÉ. 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

On  s’accorde,  en  psychiatrie,  à  grouper,  sous  le 
nom  très  compréhensif  de  débilité  mentale,  un 
ensemble  d’états  morbides  caractérisés  par  l’in¬ 
suffisance  originelle,  plus  ou  moins  profonde  ou 
étendue,  de  l’activité  psychique.  Ces  états  de  débi- 
büité  mentale,  qui  s’échelonnent,  par  transitions 
insensibles,  des  formes  plus  ou  moins  com¬ 
plètes  de  l’idiotie  et  de  l’imbécillité  aux  types  les 
plus  atténués  de  l’insuffisance  psychique,  relèvent 
de  lésions,  congénitales  ou  infantiles  précoces, 
des  territoires  psychiques  du  cortex.  Ces  lésions, 
d’ordre  tératologique  ou  inflammatoire,  ont  pour 
résultât  commun  d’arrêter  ou  de  troubler  le  déve¬ 
loppement  cérébral  et  d’entraîner  ainsi  une  agé¬ 
nésie  corticale  plus  où  moins  grave. 

,  Ees  formes  bénignes  de  la  débilité  mentale 
paraissent  souvent  indépendantes  de  toute  altéra¬ 
tion  macroscopique  et  microscopique  de  l’écorce. 
Dans  dé  tels  cas,  l’infériorité  des  fonctions  mentales 
semblé  pouvoir  être  rapportée  à  une  hypogénésie 
^congénitale  des  territoires  psychiques,  à  une  insuf- 
flsance,  quantitative  ou  qualitative,  d’ordre  apla- 
sique,  des-  éléments  nobles  de  l’écprce,  due  elle- 
même  à  une  insuffisance  originelle  du  germe. 

'  Ces  encéphalopathies  intra-utérines  ou  infan¬ 
tiles  précoces,  constituées  par  un  ensemble  de 
lésions  acquises,  de  malformations  originelles  et 
d’agénésiés  secondaires,  intéressent  inégalement, 
en'  étendue  et  en  profondeur,  les  différents 
territoires  psychiques,  moteurs,  sensitifs  et  sen¬ 
soriels.  Oh  sait,  en  effet,  combien  fréquentes  sont,  ■ 
chez  lès  idiots,  les  atteintes  plus  ou  moins  graves 
(de  la  motilité.  Dans  les  formes,  atténuées  de  la 
débiUté  mentale,  les  territoires  moteurs  n’échap¬ 
pent  pas  aux  influences  noci-ves  .qui' troublent  le 
développement  des  territoires  psychiques,  et  le 
même  parallélisme  s’observe  entre  les  deux  séries, 


psychique  et  motrice,  des  effets  de  l’hypogénésie 
.  corticale.  Chez  beaucoup  de  sujets,  surtout  dans 
les  degrés  légers  de  débilité  mentale,  le  trouble  du 
développement  n’intéresse  que  les  zones  psychi¬ 
ques  et  les  fonctions  motrices  restent  normales. 
Dans  une  autre  série  de  cas,  chez  des  sujets  nor¬ 
maux  au  point  de  vue  psychique,  on  peut  observer 
certains  troubles,  le  plus  souvent  légers,  de  la 
motilité,  qui  indiquent  un  -vice  de  développement 
des  zones  rolandiques  et  de  leurs  prolongements, 
à, l’exclusion  de  tous  les  autres  territoires  corti¬ 
caux.  Cette  dissociation  des  deux  syndromes 
mental  et  moteur  s’explique  aisément  par  l’indé¬ 
pendance  relative  des  zones  psychiques  et  motrices 
.  sur  le  manteau  cortical.  Mais,  en  règle  générale,  on 
constate  une  association,  en  proportions  variables, 
de  troubles  psychiques  et  moteurs,  révélant  la 
nature  diffuse  de  l’atteinte  corticale  par  le  même 
processus  pathogénique.  Il  existe  donc,  chez  beau¬ 
coup  de  débiles  mentaux,  parallèlement  à  l’insuf- 
flsance  psychique,  des  troubles  moteurs,  d’ordre 
.  égalèment  agéhésiquè,  qu’on  peut  désigner,  par 
analogie  a-vec  la  débilité  mentale,  sous  le  nom  de 
débilite  motrice. 

Dans  une  série  de  travaux,  j’ai  décrit,  sous  le 

■  nom  de  syndrome  de  débilité  motrice,  un  état 
pathologique  congénital  de  la  motilité,  souvent 
héréditaire  et  familial,  caractérisé  par  l’exagé¬ 
ration  des  réflexes  tendineux,  la  perturbation  du 
réflexe  plantaire,  la  syncinésie,  la  maladresse  des 
mouvements  volontaires,  et  enfln  par  une  variété 
d’hypertonie  musculaire  diffuse,  en  rapport  avec 

■  les  mouvements  intentionnels  et  .aboutissant  à 
l’impossibilité  de  réaliser  volontairement  la  réso¬ 
lution  musculaire.  J’ai  proposé,  pour  désigner  ce 
dernier  trouble,  le  terme  de  paratonie. 

Pour  déceler,  chez  le  débile  moteur,  l’existence 
de  la  paratonie,  il  suffit  de  lui  demander  de 
relâcher  volontairein,ent  un  de  ses  membres  supé¬ 
rieurs,  de  l’inviter  à  faire  le  «bras  mort»,  en  lais¬ 
sant  pendre,  inerte  et  flasque,  le  long  du  thorax, 
le  membre  qui  doit  ainsi  obéir  passivement  aux 
divers  mouvements  communiqués.  Cette  manœu- 
,vre  du  bras  mort  met  en  jeu  une  des  propriétés 
fondamentales  de  la  musculature  striée,  l’aptitude 
à  entrer  volontairement  en  résolution. 

Chez  les.paratoniques,  les  muscles  examinés  se 
contractent  à  un  degré  d’intensité  et  d’étendue 
variable,  mais  toujours  proportionnel  aux  efforts 
accomplis  par  le  sujet  pour  les  relâcher  ;  ils  pro¬ 
voquent  le  maintien  du  membre,  spontané  et  plus 
ou  moins  prolongé,  dans  les  positions  ou  attitudes 
qu’on  lui  imprime.  Dans  cètte  anomalie  du  tonus 
mtisculaire,  lé  muscle  entre  en  un  état  de  tension, 
d’hypertonie,  qui  a  pour  conséquence  de  mettre 
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les  segments  du  membre  intéressés  dans  une  atti¬ 
tude  cataleptoïde  momentanée  ;  la  volonté  peut, 
d’ailleurs,  aussitôt  modifier  ces  positions  et  ces 
attitudes,  mais  par  le  moyen  de  contractions  acti¬ 
ves;  et  non  par  la  résolution  musculaire,  qui,  par 
définition,  échappe,  chez  les  paratoniques,  à  l’in¬ 
flux  volontaire. 

Il  s’agit  donc,  en  résumé,  d’une  insuffisance 
du  pouvoir  d’inhibition  volontaire  sur  la  muscu¬ 
lature  des  membres  :  car,  en  dehors  de  la  volonté, 
les  muscles  sont,  chez  les  paratoniques,  dans  les 
états  de  sommeil,  de  distraction,  etc.,  aussi  capa¬ 
bles  de  relâchement  et  de  flaccidité  que  chez  les 
autres  sujets.  Cette  insuffisance  du  pouvoir  d’inhi¬ 
bition  volontaire  est  tellement  répandue,  surtout 
à  ses  degrés  inférieurs,  que,  lorsqu’elle  est  peu 
prononcée,  elle  reste  toujours  latente  et  ne  mérité 
pas  le  nom  de  trouble,  au  sens  pathologique  du 
mot.  Elle  n’est  intéressante  à  étudier  qu’à  ses 
degrés  élevés,  et  dans  ses  associations  avec 
d’autres  troubles  du  système  moteur. 

Ea  paratonie  est  généralement  bilatérale,  mais 
asymétrique  ;  elle  est  plus  intense  d’un  côté  que 
de  l’autre.  Elle  est  parfois  nulle  d’un  côté  et  légère , 
de  l’autre. 

Un  excellent  procédé  de  recherche  de  la  para¬ 
tonie,  lorsque  celle-ci  est  très  légère,  consiste  à 
l’exagérer  en  faisant  contracter  énergiquement 
le  poing  du  côté  opposé.  .  Cette  manœuvre  montre 
les  rapports  étroits  qui  existent  entre  la  paratonie  , 
et  la  syncinésie  ;  elle  démontre  aussi  que  paratonie 
et  syncinésie  sont  deux  troubles,  par  insuffisance, 
de  l’inhibition  motrice. 

La  syncinésie,  bien  étudiée,  dans  son:  méca¬ 
nisme  et  sa  séméiologie,  par  Ottfried  Fœrster, 
et  G.  Strœhlin,  peut  être  provoquée,  à  l’état 
normal,  chez  la  majorité  des  sujets,  à  l’occasion 
d’efforts  énergiques'.  C’est  le  degré  dans  la  rapi¬ 
dité  d’apparition,  l’intensité  et  la  diffusion  du 
phénomène,  qu’il  faut  considérer  ici.  C’est  aussi 
la  forme  et  le  sens  du  mouvement  associé  qu’il 
importe  de  préciser  :  il  existe,  par  exemple,  des 
syncinésies  en  extension  et  d’autres  en  flexion  ;  il 
en  existe  de  sens  opposé  à  droite  et  à  gauche,  etc. 
Il  en  est  de  la  syncinésie  comme  de  beaucoup 
d’autres  symptômes,  qui  n’acquièrent  de  signi¬ 
fication  pathologique  que  par  l’exagération, 
variable  dans  son  degré,  d’un  élément  compati¬ 
ble,  en  soi-même  et  dans  certaines  proportions, 
avec  la  santé  et  l’état  normal. 

Une  des  conséquences  habituelles  de  la  synci¬ 
nésie,  chez  les  débiles  moteurs,  est  l’accentuation, 
beaucoup  plus  marquée  chez  eux  ,  que  chez  les 
sujets  normaux,  de  la  participation  des  membres 
supérieurs  aux  mouvements  alternatifs  des  membres 


inférieurs  dans  la  marche,  déjà  signalée  et  étudiée 
par  Marey,  et  dont  j’ai  indiqué,  en  1897,  au  Con¬ 
grès,  de  Moscou,  l’origine  ancestrale  et  la  signi¬ 
fication  véritable.  Ces  mouvements  des  bras 
représentent,  en  effet,  dans  les  mouvements  de 
la  marche  humaine,  les  reliquats  de  l’allure 
quadrupède  de  la  locomotion  des  ancêtres  :  et 
il  est  intéressant  de  les  retrouver  plus  marqués 
chez  les  enfants,  les  débiles  et  les  déséquiUbrés 
moteurs. 

Ea  paratonie  s’apprécie  souvent  fort  bien  dans 
l’exploration  des  réflexes  tendineux,  lorsqu’on 
demande  au  sujet  de  relâcher  volontairement  ses 
muscles,  ou  lorsqu’on  l’invite  à  se  prêter  à  la 
palpation  du  ventre,  en  assouplissant  la  paroi 
abdominale  par  la  résolution  volontaire  de  ses 
muscles.  Chez  beaucoup  de  débiles  moteurs,  ce 
relâchement  musculaire  est  impossible  ;  et,  plus 
le  sujet  s’applique  à  le  réaliser,  plus  la  contraction 
tonique  des  muscles  s’exagère.  On  n’obtient  la 
résolution  qu’en  provoquant  la  distraction  de 
l’esprit  :  car,  chez  certains  paratoniques,  la 
manœuvre  de  Jendrassik  ou  les  procédés  ana¬ 
logues  entretiennent,  par  la  diffusion  des  contrac¬ 
tions  syncinétiques,  un  redoublement  de  tension 
de  toute  la  musculature. 

Ces  phénomènes  d’hypertonie  et  de  paratonie 
ont  même  pu,  daus  un  cas  que  j’ai  observé,  simuler 
des  contractions  de  défense,  au  cours  d’une  affec¬ 
tion  douloureuse  du  ventre,  faire  croire  à  l’exis¬ 
tence  d’une  appendicite  et  décider  d’une  inter-  ■ 
vention,  qui  montra  l’intégrité  de  l’appendice 
et  du  péritoine.  Ea  persistance,  au  cours  de-  la 
cicatrisation  de  la  plaie  opératoire  ét  après  la' 
guérison,  du  même  état  normal  de  contraction  para- 
tonique,  démontra  la  principale  raison  de  l’erreur 
de  diagnostic.  • 

Én  de  pareils  cas,  la  recherche  systématique  de 
la  paratonie  par  l’épreuve  du  bras  mort  démon¬ 
trera  des  troubles  de  l’inhibition  volontaire  des  ■ 
muscles  et  décèlera  l’existence  de  la  débilité 
motrice. 

Prosper  Merklen  a  rattaché  au  syndrome  de  la 
débilité  motrice  une  variété  d!énurésie  infantile. 
Reprenant  la  remarque  de  Freud  sur  la  fréquence 
de  l’hypertonie  des  membres  inférieurs  chez  les 
petits  incontinents,  il  a  établi  les  relations  qui 
existent  entre  certaines  énurésies  et  le  syndrorde 
de  la  débilité  motrice.  Il  a  trouvé,  chez  26  énuré-- 
siques,  18  débiles  moteurs. 

Ee  même  auteur  a  indiqué,  à  la  Réunion  pour 
l’étude  de  l’Enfance  anormale,  à  Eyon,  en  1912, 
l’intérêt  de  l’exameUudans  l’étude  de  la  syncinésie, 
de  la  motilité  palpébrale,  et  de  la  recherche  de 
l’indépendance  ou  de  l’association  des^deux  orbi- 
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culdres,  dans  l’occlusion  et  l’ouverture  volontaires 
d’un  seul  œil.  Ce  phénomène  est  désigné  par 
P.  Merklen  sous  le  nom  de  déhilité  motrice  pal- 
pébrale. 

Presque  tous  les  sujets  paratoniques  sont  peu 
aptes  à  l’exécution  des  mouvements  délicats, 
compliqués  ou  rapides  ;  ils  se  montrent,  dans  la 
vie  courante,  malhabiles,  gauches,  «empotés», 
comme  l’on  dit.  Pa  plupart  des  domestiques  mala¬ 
droits,  des  casseurs  incorrigibles,  sont  des  parato¬ 
niques  atteints  de  syncinésie  à  la  contraction  de 
l’une  des  mains,  et  chez  lesquels  on  constate  fré¬ 
quemment  des  anomalies  uni  ou  bilatérales  de  la 
réflectivité  plantaire. 

ha.  maladresse  constitutionnelle,  celle  qui  persiste 
malgré  l’exercice  et  l’entraînement,  celle  qui  résiste 
aux  efforts  de  la  meilleure  volonté,  est  liée  à  la 
paratonie  et  à  la  syncinésie  et  traduit,  comme  ces 
signes,  un  degré  plus  ou  moins  prononcé  de  débi¬ 
lité  congénitale  de  la  motricité. 

Un  autre  élément  assez  fréquent  de  la  débilité 
motrice,  et  qui  semble  d’ailleurs  assez  voisin, 
dans  son  mécanisme,  de  la  paratonie,  est  la 
cataleftihilité,  c’est-à-dire  l’aptitude  à  la  conser¬ 
vation,  pendant  un  temps  variable,  mais  très  long, 
des  poses  passivement  communiquées  aux  mem¬ 
bres  du  sujet.  Cette  aptitude  cataleptique  résulte 
d’une  sorte  de  suggestibilité  motrice,  d’une  malléa¬ 
bilité  passive,  d’une  plasticité  musculaire,  en  vertu 
de  laquelle  le  débile  moteur,  indifférent  en  partie 
à  la  sensation  de  fatigue  et  à  la  position  de  ses 
membres,  garde  les  attitudes  qu’on  lui  fait  pren¬ 
dre,,  avec  la  flexibilité  cireuse  des  cataleptiques, 
sans  changer  de  position,  sans  réaliser  spontané¬ 
ment  la  résolution  musculaire  qui  survient  rapi¬ 
dement  chez  le  sujet  normal,  lorsqu’on  pratique 
sur  lui  la  même  expérience. 

Cette  cataleptibilité,  sur  laquelle  le  Bernheim 
a  judicieusement  insisté,  en  la  donnant  comme  un 
signe  de  suggestibilité,  s’allie,  en  effet,  souvent,  à 
de  l’apathie,  de  l’inertie,  de  la  passivité  chez  les 
sujets  ;  mais  elle  est  surtout  fréquente  chez  les 
débiles  moteurs  paratoniques.  Elle  représente 
la  prolongation  normale  de  la  catalepsie  physio¬ 
logique,  décélée  chez  l’enfant  âgé  de  moins  de 
trois  ans,  par  A.  Collin,  au  moyen  du  signe  du  bras. 
Eafigure  de  la  page  418  est  un  exemple  démonstratif 
de  cette  catalepsie  chez  un  débile  mental  et 
moteur.  On  observe  souvent,  chez  les  débiles  mo¬ 
teurs,  la  gaucherie,  dans  ses  différents  degrés,  depuis 
k  gaucherie  complète  jusqu’aux  formes  frustes  de 
l’ambidextrisme,  qui  ne  représente  qu’une  gau¬ 
cherie  atténuée  et  corrigée  par  l’éducation.  Ea 
gaucherie  appartient  naturellement  au  cadre  du 
déséquilibre  moteur,  puisqu'elle  résulte,  lors¬ 


qu’elle  est  congénitale,  d’une  as5unétrie  du  déve¬ 
loppement  des  voies  motrices,  qui  entraîne  la 
prédominance,  organique  et  fonctionnelle,  du 
cerveau  moteur  droit  ;  cette  asymétrie  peut  se 
reconnaître,  dans  certains  cas,  à  l’examen  com¬ 
paré  des  voies  pyramidales,  dank  le  bulbe  et  dans 
la  moelle,  ainsi  que  j’ai  eu  l’occasion  de  le  vérifier 
avec  P.  Camus,  à  l’autopsie  d’un  gaucher  mort  au 
cours  d’une  hémiplégie  droite  homolatérale.  On 
constate  souvent,  chez  les  gauchers,  précisément 
en  vertu  de  cette  h3q)Ogénésie  du  faisceau  pyra¬ 
midal  droit,  des  altérations  du  réflexe  plantaire 
du  même  côté,  allant  jusqu’à  l’extension  franche 
du  gros  orteil. 

Ee  déséquilibre  moteur  constitutionnel,  fré¬ 
quent  dans  la  débilité  mentale,  peut  s’observer 
chez  des  sujets  d’ailleurs  normaux  et  même  supé¬ 
rieurs  au  point  de  vue  psychique.  Il  se  traduit 
alors  par  un  contraste,  souvent  frappant,  entre  la 
personnalité  intellectuelle  du  sujet  et  son  habitus, 
son  attitude,  sa  démarche,  sa  mimique,  son  élo¬ 
cution,  en  un  mot  par  un  contraste  entre  la  men¬ 
talité  et  l’expression  de  cette  mentalité.  Ces  mêmes 
sujets,  dont  les  allures  décèlent  l’indigence  des 
réactions  expressives,  se  montrent  inhabiles,  dans 
toutes  les  occasions  qui  mettent  en  jeu  la  précision 
et  la  délicatesse  des  mouvements,  notamment 
dans  les  exercices  de  sport  et  d’équilibre.  Ils  se 
montrent  souvent  incapables,  malgré  toute  leur 
intelligence  et  leur  bonne  volonté,  d’apprendre 
certains  exercices,  la  danse,  la  bicyclette,  le  jeu  de 
certains  instruments,  etc. 

Dans  une  autre  série  de  cas  inverses,  la  débilité 
mentale  la  plus  profonde  peut  coexister  avec  des 
.aptitudes  motrices  supérieures.  Certains  grands 
débiles  et  certains  idiots  offrent  un  développement 
remarquable  de  la  force  et  de  l’agilité  motrices, 
qui  démontre,  par  un  exemple  inverse,  que  le 
cerveau  moteur  est'  parfois  épargné  alors  que  le 
cerveau  psychique  à  été  arrêté  dans  son  évolu¬ 
tion.  On  connaît  des  idiots  dont  l’agilité,  l’adresse, 
l’aptitude  aux  jeux  d’équilibre,  jointes  à  leurs  ma¬ 
nies  de  grimacer,  dedairer,  etc.,  affectent  de  remar¬ 
quables  analogies  avèc  celles  du  singe.  H.  Wallon 
et  Eéon  Kindberg,  àla  Société  de  Psychiatrie,  ont 
communiqué  un  cas|  intéressant  de  cette  forme 
d’idiotie.  Et  je  rappelais,  à  ce  propos,  que  la  moti¬ 
lité  et  l’intelligence  peuvent  être,  dans  leur  déve¬ 
loppement  normal,  comme  dans  leurs  atteintes 
morbides,  dissociées  et  relativement  indépendarites. 

Depuis  1907,  de  nombreuses  observations  ont 
été  publiées,  de  sujets  atteints  de  débilités 
motrice  et  mentale  associées,  par  Méry  et  Ar- 
mànd  Delille,  à  la  Société  de  Neurologie,  par 
moi-même  et  mes  élèves  P.  Camus,  Maillard, 
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Gelma,  I^ogre,  à  la  Société  de,  Psychiâtrie. 

J'ai  donc  proposé  le  terme  de  débilité  motrice, 
non  pas  pour  exprimer  un  défaut  d’énergie  dans 
la  contraction,  non  pas  pour  désigner  un  déficit 
paralytique  ou  parétique,  impliquant  une  dimi¬ 
nution  de  la  force  musculaire,  mais  pour  définir, 
dans  ses  lignes  générales,  un  état  d’insuffisance 
et  d’imperfection  des  fonctions  motrices,  consi¬ 
dérées  dans  leur  adaptation  aux  actes  ordinaires 
de  la  vie.  Souvent,  d’ailleurs,  ce  syndrome  n’ap¬ 
paraît  constitué  que  par  quelques-tms  de  ses  élé¬ 
ments.  Il  peut  être  incomplet.  Pes  stigmates  de  la 
débilité  motrice  ne  valent  que  par  leur  groupe¬ 
ment,  par  le  nombre,  l’intensité  et  l’importance 
de  leurs  manifestations  cliniques.  Cette  imperfec¬ 
tion  motrice  me  semble  tenir  à  une  insuffisance 
de  l’inhibition  :  cette  insuffisance,  congénitale 
■ou  d’apparition  précoce,  explique  l’ensemble  des 
éléments  du  syndrome,  notamment  la  syncinésie, 
la  paratonie,  et  l’on  conçoit  combien  elle  peut 
gêner  l’exécution  des  mouvements  précis  et  déli¬ 
cats  des  ma.ins,  par  le  trouble  apporté,  soit  à 
l’action  des  antagonistes,  soit  à  l’arrêt  opportun 
des  contractions,  dont  l’accord  réalise,  à  l’état 
normal,  l’équilibre  et  les  synergies  automatiques 
de  la  motilité  volontaire. 

Ce  terme  de  «  débilité  motrice  »,  légitime  en  un 
certain  sens  et  justifié  par  l’étiologie  et  la.  patho¬ 
génie,  ne  doit  donc  pas  être  pris  dans  l’acception 
de  faiblesse,  de  parésie,  d’insuffisance  d’énergie 
contractile,  mais  dans  celle  d’une  anomalie,  ori- 
iginelle  ou  précocement  acquise,  de.  la  motilité, 
considérée  dans  sa  forme  supérieure,  c’est-à-dire 
dans  la  coordination,  dans  la  régulation  et  fina¬ 
lement  dans  l’équilibre  fonctionnel  de  tous  les 
éléments  dont  se  compose  un  acte  moteur,  adapté 
à  ses  fins. 


le  syndrome  de  débilité  ou  de  déséquilibre  des 
fonctions  motrices  doit  être  rapporté  à  une  insuf¬ 
fisance  du  faisceau  pyramidal,  soit  par  agénésie 
essentielle,  soit  après  tme  légère  encéphalopathie 
infantile  précoce. 

Eil  effet,  il  est  un  âge  auquel  on  constate  nor¬ 
malement  l’insuffisance,  de  développement  du  cer¬ 
veau  psychique  et  du  cerveau  moteur  avec  ses 
dépendances  :  c’est  la  première  enfance,  durant 
laquelle  le  nourrisson  représente  un  débile  mental 
et  moteur  physiologique.  Ea  débilité  motrice  se 
traduit  précisément,  chez  le  jeune  enfant,  par  les 
éléments  du  syndrome  plus  haut  signalé  :  hyper¬ 
tonie,  troubles  des  réflexes,  syncinésie,  énu- 
résie,  etc.  Cette  débilité  motrice,  dont  l’expression 
clinique  (attitudes  en  flexion,  synergies  motri¬ 


ces,  etc.),  a  frappé  tous  les  observatem's  de  l’en¬ 
fance,  a  été  l'objet  d’interprétations  variées,  que 
j’ai  passées  en  revue,  en  citant  à  ce  sujet  les  tra¬ 
vaux  de  Marie,  de  Brissaud,  de  Hochsinger, 
Thiemich,  Saint- Ange  Roger,  Francioni,  Eéri,  etc., 
dans  ma  communication  au  Congrès  de  Nantes, 
en  1910,  avec  P.  Merklen,  sur  la  débilité  motrice, 
étudiée  dans  ses  rapports  avec  l’insuffisance  pyra¬ 
midale  physiologique  du  premier  âge. 

A  la  Société  de  Psychiâtrie,  en  novembre  1912, 
A.  péri  concluait  de  ses  recherches  sur  ce  sujet  que 
«  le  syndrome  de  débilité  motrice  est  physiologique 
chez  le  nouveau-né,  qu’il  se  prolonge  assez  fré¬ 
quemment  jusque  vers  trois,  quatre,  cinq  ans, 
chez  les  enfants  athrepsiques,  retardataires  par 
le  développement  de  leur  système  nerveux  comme 
par  celui  de  l’ensemble  de  leur  corps,  mais  sans 
qu’il  y  ait  pourtant  une  lésion  cérébrale  ou  médul¬ 
laire  qui  empêche  définitivement  le  développe¬ 
ment  parfait  du  faisceau  pyramidal.  Plus  tard,  le 
syndrome  devient  plus  nettement  pathologique 
encore,  mais  toujours  sans  qu’on  puisse  délimiter 
une  lésion  véritable  :  il  s’agit  alors  d’un  retard 
indéfini  dans  le  développement  des  voies  motrices  : 
on  a  alors  le  syndrome  de  débilité  motrice  chez 
l’adulte.  » 

A.  Collin  a  bien  montré,  dans  ses  recherches 
sur  le  «  syndrome  infantile  normal  psycho-neuro- 
musculaire  »,  en  1912,  la  nature  normale  de  la 
débilité  motrice  au-dessous  de  deux  ans  et  huit 
mois,  qu’il  a  décelée  par  <<  le  signe  du  bras», 
révélateur  de  l’aptitude  cataleptique  de  l’enfant. 

Toutes  ces  considérations  démontrent  les  rap¬ 
ports  étroits  qui  existent  entre  le  syndrome  de 
débilité  motrice,  conçu  comme  l’expression  clini¬ 
que  d’un  trouble  de  développement  des  voies 
pyramidales  et  la  maladie  de  Eittle.  Je  ne  rappel¬ 
lerai  pas  ici  les  travaux  de  P.  Marie  et  de  Brissaud, 
de  Flechsig,  Van  Gehuchten,  Déjerine,  Bechterew, 
Cestan,  Catola,  M“6  Eong-Eandry,  etc.,  sur  la 
chronologie  et  les  variations  du  développement 
du  faisceau  pyramidal,  sur  l’étiologie,  la  pathogé¬ 
nie  et  la  dinique  du  ssmdrome  de  Eittle,  et  je  con¬ 
clurai,  dans  une  comparaison  quelque  peu 
schématique  et  grossière,  mais  légitime,  que,  si  les 
formes  graves  ou  moyennes  de  la  maladie  de  Eittle 
aboutissent  à  uneûmpotence  musculaire  profonde 
et  durable,  à  une  sorte  d’idiotie  motrice,  les  formes 
bénignes  et  légères  du  même  syndrome  se  tradui¬ 
sent  par  une  atteinte  fruste  et  parfois  curable  de 
la  motilité,  par  un  degré  plus  ou  moins  accentué 
de  débilité  motrice. 

Il  n’est  d’ailleurs  pas  besoin  d’une  altération 
grossière  pour  expliquer  l’insuffisance  du  tractus 
moteur.  Une  lésion  minime,  insaisissable,  d’ordre 
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aplasique,  analogue  à  celle  de  l’observation  de 
Mya  et  tévi,  une  infériorité  simplement  quali¬ 
tative,  congénitale,  du  faisceau  pyramidal,  suffit 
pour  entraîner  l’insuffisance  fonctionnelle  des  voies 
motrices. 

■  C’est  ici  le  lieu  de  rappeler  l’opinion  de  Gan- 
ghofner,  qui  soutient  la  possibilité  d’une  insuf¬ 
fisance  fontionnelle  du  faisceau  pyramidal.  Il  en 
est  ainsi  pour  nombre  de  débiles  mentaux,  chez 
qui  l’examen,  même  microscopique,  n’apporte 
aucune  justification  objective  de  l’insuffisance  du 
cerveau  psychique.  On  est  obligé,  dès  lors,  de 
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conclure  .à  une  infériorité  congénitale, .  quantita¬ 
tive  ou  qualitative,  des  éléments  anàtorhiques  du 
cerveau  psychique.  Ces  miuima  anatomo-pàtho- 
logiquesy  consécutifs  eux-mêmes  à  des  minimà 
étiologiques,  déterminent  les  variétés  atténuées 
et  les  degrés  légers  de  k;  débilité  mentale,  comme 
de  la  débilité  motrice.  • 

Ib’analyse  des  observations  de  débilité  motrice 
ne  permet  pas  d’établir  le  rôle  que.  peut  jouer, 
dans  le  déterminisme  du  syndrome,  l’appateil 
cérébelleux.  Dans  les  cas  de  débilité  motrice 
simple,  je  n’ai  pas  jusqu’ici  observé  la  titubation, 
l’asynergie  et  l’adiadococinésie.  En  revanche,  il 
serait  intéressant  de  .rechercher,  comme  l’ont  fait 
Klippel  et  Monier-Vjinard,  chez  deux  sujets  pré¬ 
sentés,  en  1908,  à  la  Société  de  Neurologie,  les 


éléments  de  la  débilité  motrice,  chez  les  sujets- 
atteints  d’encéphalopathies,  familiales  ou  non, 
particulièrement  dans  les  affections  du  cervelet. 

*  * 

Ea  déséquilibration  motrice  peut  se  traduire; 
sous  des  formes  cliniques  autres  que  celle  du  syn¬ 
drome  précédemment  décrit,  associées  ou  non  à  lui,, 
et  dont  la  nature  constitutionnelle  se  révèle  par 
leur  indépendance  de  toute  lésion  constante; 
saisissable,  leur  apparition  parfois  précoce,  leur 
caractère  héréditaire  et  souvènt  famihal,  .enfin 
leur  association  fréquente,  soit  entre  elles,  soit  à. 
d’autres  variétés  de  déséquilibre  du  système  ner¬ 
veux.  . 

Une  des  formes  les  plus  fréquentes  du  désé¬ 
quilibre  moteur  congénital-  est  le  tremblement,. 
d’abord  dans  sa  variété  dite  essentielle,  et  même,, 
en  une  certame  mesure,  dans  ses  variétés  sympto¬ 
matiques.  . 

Des  différentes  variétés,  héréditaire,  familiale 
ou  sénile,  du  tremblement  essentiel,  ont  été  rame¬ 
nées,  par  Achard  et  Soupault,  sous  le  nom  de 
névrose,  tréfnulante,  au.  même  ,  type  morbide.. 
D’histoire  de.cettè  variété  de  tremblement  a  été-; 
élucidée  et  définitivement  fixée  par  Achard, .  qur 
a  établi,  en  effet,  l’inanité  de  toute  distinction 
étiologique  et  ;  clinique  entre  le  tremblement  héré¬ 
ditaire  et  le  tremblement  sénile,  et  qui  a  montré  ; 
que  l’hérédité  névropathique,  directe  ou  indirecte, 
souvent  familiale,  était  k  seule  étiologie  commune 
dü  syndrome..  ’  , 

;  D’importance  de'  k  prédisposition  originelle 
se.  marque  avec  évidence  également  dans  les- 
formes  du-.'trémblement.  physiologique  que  pro¬ 
voquent  le  froid,  la  fatigue  et  surtout  l’émotion. 

Des  tremblements  symptomatiques  obéissent,, 
eux  aussi,  à  k  même  loi  étiologique,  avec  cette  dis¬ 
tinction,  importanté  d’ailleurs,  qu’ils  ont  besoin, 
pour  apparaître,  d’une  cause  efficiente.  Cette  cause 
nécessaire  est  tantôt  l’émotion,  taritôt  l’intoxica¬ 
tion,  tantôt  l’infection  et  l’épuisement,  tantôt 
l’auto-intoxication  éndoerinienne,  .tantôt,  enfin,, 
des  maladies  organiques  du  système  nerveux.  De 
tremblement  est  jdifc  alors,  selon  k  «nature  de  k 
cause  provocatrice,  émotif,,  toxique,  basedowien,,; 
ou  organique.  Mais,  si,  dans  ces  formés  sympto¬ 
matiques,  k  prédisposition  personnelle  est  au 
dernier  plan  étiologique,  elle  s’accuse  cependant 
par  l’inconstancè  ou  l’inégale  intensité  du  sym¬ 
ptôme  dans  les  affections  à  tremblement,  chez  les  ■ 
différents  sujets. 

On  peut  aussi  considérer  comme  rm  stigmate 
de  déséquilibre  moteur,  intermédiaire  aux  trem¬ 
blements  ,ét  aux  myoclonies,  le  nystagmus,  dans- 
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ses  variétés  étrangères  aux  lésions  cérébrales  ou 
protubérantielles. 


Une  autre  variété  de  déséquilibre  moteur-  dont 
les  origines  doivent  être,  en  partie,  cherchées  dans 
les  prédispositions  personnelles  des  sujets,  se  tra¬ 
duit  par  le  syndromé  de  la  chorée. 

Ce  syndrome,  dont  je  n’ai  pas  à  rappeler  ici  les 
caractères  classiques,  apparaît  sous  la  forme  d’une 
véritable  maladie,  chez  les  enfants,  à  la  période  de 
croissance,  sous  l’action  de  causes  variées,  le  plus 
souvent  infectieuses  et  notamment  rhumatismales. 

Aussi,  la  chorée  de  Sydenham  a-t-elle  été, 
suivant  les  époques  et  les  doctrines,  tour  à  tour 
considérée  comme  une  maladie  rhumatismale, 
une  névrose  d’évolution,  une  maladie  infectieuse, 
•banale  ou  spécifique,  et,  enfin,  actuellement, 
-comme  une  affection  cérébro-spinale  organique. 
Toutes  ces  théories  contiennent  une  part  de 
vérité,  ainsi  que  le  démontrent  les  faits  étiolo¬ 
giques,  cliniques  et  anatomiques.  Ua  chorée  de 
•Sydenham  doit  être  envisagée  comme  un  syn¬ 
drome,  dont  l’apparition  peut  être  provoquée, 
comme  celle  de  l’épilepsie,  par  les  moments  étio¬ 
logiques  les  plus  divers.  Parmi  ceux-ci,  les  plus 
■communs  sont  d’ordre  infectieux  et  déterminent, 
soit  par  l’imprégnation  toxique,  soit  par  les  attein¬ 
tes  anatomo-pathologiques  les  plus  variées  du 
-névraxe,  l’éclosion  du  syndrome,  moteur,  chez  les 
rsujets  prédisposés,  à  cette  réaction  morbide  parti¬ 
culière  de  l’énergie  motrice.  Il  faut  donc  isoler 
les  éléments  moteurs  de  .  la  chorée,  de  tous  les 
autres  accidents  décrits  comme  autant  de  sym¬ 
ptômes  ou  de  .complications,  de  la.  cborée  :  cardio¬ 
pathies,  arthropathies,  fièvre,  altération  de  l’état 
■général,  troubles  sensoriels  et  psychiques,  etc., 
en  exceptant  naturellement  les  conséquences  secon¬ 
daires  à  l’intensité  de  l’agitation  motrice.  Tes 
recherches  modernes,  principalement  celles  dé 
Babinski  et  d’A.  Thomas,  de  Claude,  de  Sicard, 
de  Babonneix,  qui  ont  enrichi  l’histoire  étiolo¬ 
gique  et  anatomique  de  la  chorée  d’acquisitions 
précieuses,  n’ont,  pas  démontré  que  la  chorée  fût 
une  maladie  organique,  mais  bien  que  l’axe  céré¬ 
bro-spinal  peut,  réagir,  par  le  syndrome  choréique, 
.aux  atteintes  anatomiques  lès  plus  polymorphes 
et  les  plus  diverses,,  dans  leur  nature  comme 
dans  leur  siège.  Ces  lésions  son-t  symptomatiques 
de.toxi-infections  variées,  qui  peuvent  détérminer, 
■4ans  l’organisme,  en  même  temps  ,  que  la  chorée, 
■des  s5mdromes  anatomo-cliniques  plus  ou  moins 
graves  et  parfois  mortels.  Dans  la  majorité  des 
cas,  d’ailleurs,  les  s}anptômes  dç  lésion  organique 
■du  système  ’  nerveux, ,  chez  les  chor^ques,  sont 


rares,  discrets  et  fugaces.  Dans  une  autre  série 
de  cas,  ils  manquent  complètement.  On  connaît 
d’ailleurs  la  fréquence,  chez  les  enfants,  des  réci¬ 
dives  de  la  chorée,  qui  sont  parfois  multiples  et 
peuvent  être  provoquées  par  les  causes  les  plus 
diverses  :  infections  nouvelles,  traumatismes,  émo¬ 
tions,  troubles  digestifs,  époque  menstruelle,  etc. 
La  chorée  des  femmes  enceintes  n’est  lé  plus 
souvent  qu’une  récidive,  à  l’occasion  de  la  gros¬ 
sesse,  de  la  chorée  infantile. 

Le  s5mdrome  choréique  a  les  affinités  les  plus 
étroites  avec  d’autres  syndromes  moteurs,  d’ordre 
également  constitutionnel,  tels  que  les  spasmes, 
les  tics,  et  beaucoup  de  contractions  musculaires 
anormales,  complexes,  qui  se  traduisent  par  des 
grimaces,  des  secousses,  des  crises  d’instabilité, 
dont  la  formule  est  tellement  variable  et  atypique 
qu’on  ne  peut  leur  .  assigner  d’étiquette  ni  de 

■  place  précises,  dans  la  séméiologie  nerveuse.  ' 

La  forme  clinique  la  plus  instructivè,  à  cet 
.  égard,  est  celle  que  Brissaud  a.  décrite  en  1896,  sous 
le  nom  de  chorée  variable,  des  dégénérés.  Ce  f5q)e 

■  de  chorée  est  caractérisé  par  l’extrême  variabilité 
de  forme,  d’iiitensité:  et  d’évolution  des  mouve¬ 
ments,  par  l’irrégularité  et  la  rémittence  de  sa 
marche,  la  chronicité  de  sa  durée,  enfin  et  surtout 
par  le  caractère  bâtard  et  complexe  de  l’agitation 
motrice  et  l’association  'du  syndrome  choréique 
aux  marques  les  plus  manifestes  dé  la  dégénéres¬ 
cence.  physique  et  de  la  débilité  mentale.'. 

La  chorée  chronique  héréditaire  de  Huntington, 
propre  à  l’âge  adulte,  est  constituée  par  l’associa- 

■  tion  du  syndrome,  moteur  choréique  à  un  syndrome 
psychopathique  à  évolution  démentielle.  Cps  deux 
syndromes  dépendent  de  lésions  corticales  diffuses, 
-d’ailleurs  non  spécifiques.  La  diffusion  ét  la  pro¬ 
fondeur  de  ces  lésions,  qui  expliquènt  la  .démèhce 
progressive  de  ces  choréiques,  ne  semble  pas  pou- 

■  voir  rendre  compte,  en  elles-mêmes,  de  l’existence 

et  de  la  forme  du  syndrome  moteur,  si  l’on  n’in¬ 
voque  pas  l’aptitude  personnelle  du  sujet,  déjà 
démontrée  par  l’hérédité,  aux  réactions  cho¬ 
réiques.  •  f  '■ 

Toütés  ces  formes  de  chorée  se  réduisent  donc 
à  unë  réaction  particulière  du  système- moteur, 
survenant  sous  les  influences  les  plus  diverses,  et 
n’ayant  de  spécifique  que  l’expression  clinique 
qu’elle  revêt,  au  milieu  d’un  tableau  s3miptoma- 
tique  Constitué  par  beaucoup  d’àutrès  éléments, 
étrangers  à  la  chorée  elle-même. 

Une  :  autre  forme  fréquente  du.  déséquilibre 
moteur  constitutionnel  est  représentée  par  l’agi¬ 
tation  motrice  cçntinue,  de  certains  jeunes  débiles, 
qui  se  marque  par  une  .profusion  incessante  de 
mouvements  dans  tous  les  domaines  musculaires. 
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par  des  gestes,  des  grimaces,  des  gambades,  des 
jeux  exubérants  de  la  mimique,  du  bavardage,  etc . 
Ives  degrés  atténués  de  cette  agitation  se  mani¬ 
festent  par  le  syndrome,  si  commun  chez  les 
arriérés  et  les  anormaux,  de  l’instabilité. 

J’ai  rapporté  avec  Gelma,  à  la  Société  de  Psy- 
chiâtrie,  en  1910,  un  cas  typique  de  cette  agitation 
continue,  présentée  par  une  débile  de  neuf  ans, 
chez  laquelle  l’instabilité  motrice  révêtait  le  type 
maniaque,  et  dont  beaucoup  de  mouvements  rap¬ 
pelaient  le  type  illogique  et  incoordonné  des  con¬ 
tractions  choréiques. 

Cette  instabilité  constitutionnelle  des  jeunes  dé¬ 
biles  entraîne,  dans  le  domaine  psychique,  de  l’in¬ 
capacité  d’attention,  de  l’étourderie,  une  grande 
labilité  de  l’humeur,  des  troubles  du  caractère, 
des  caprices,  des  crises  de  colère,  etc.  Ces  dispo¬ 
sitions  pathologiques  de  l’enfant,  bien  connues 
des  instituteurs,  révèlent  l’étroite  association 
étiologique  et  çlinique  des  deux  déséquihbres 
mental  et  moteur.  Un  certain  nombre  de  ces 
sujets,  instables  et  atteints  d’une  sorte  d’éré¬ 
thisme  locomoteur,  deviennent  des  vagabonds, 
poussés  à  une  incessante  déambulation  par  un 
besoin  incoercible  de  mouvements,  une  véritable 
soif  de  locomotion. 


Ues  troubles  moteurs,  désignés  sous  le  nom 
général  de  myoclonies,  constituent  une  autre  forme 
tonique,  clonique,  tétanique  ou  fibrillaire,  de 
déséquilibre  moteur  constitutionnel,  essentiel¬ 
lement  variable  dans  ses  caractères  et  son  évo¬ 
lution,  et  dont  les  crises  récidivantes  paraissent 
relever  surtout  d’une  étiologie  émotive. 

Ces  différents  syndromes  trahissent  une  irrita¬ 
bilité  particulière  et  congénitale  des  zones  motrices 
de  l’écorce,  qui,  après  une  période  plus  ou  moins 
longue  de  latence,  se  révèle,  sous  l’influence  d’une 
cause  occasionnelle  d’autant  plus  légère  que  la 
vulnérabilité  constitutionnelle  des  régions  rolan- 
diques  est  plus  marquée.  Cette  irritabilité  corti¬ 
cale  est  due,  soit  à  une  petite  lésion  secondaire  à 
une  encéphalopathie  fruste  du  premier  âge, 
selon  le  mécanisme  sur  lequel  a  si  justement 
insisté  Pierret,  soit  à  un  état  d’insufflsance  ana¬ 
tomique  ou  fonctionnelle,  d’ordre  agénésique, 
représentant  plutôt  une  malformation  congénitale 
qu’une  altération  acquise. 

Ces  cor^idérations  s’appliquent  à  un  autre 
syndrome,  \ épilepsie,  qui,  par  l’ensemble  de  ses 
caractères  étiologiques,  cliniques  et  évolutifs,  et 
par  son  association  avec  tant  d’autres  stigmates 
du  déséquilibre  moteur,  mérite  d’être  rappelée 
id.  Révélant,  par  excellence,  l’instabUité  de  l’équi- 


hbre  dynamique  des  zones  motrices,  l’épilepsie 
complique  souvent  les  anomalies  congénitales  ou 
acquises  de  la  motilité.  Elle  représente,  sous  sa 
forme  dite  essentielle,  une  des  manifestations  les 
plus  communes  et  un  des  réactifs  les  plus  sensibles 
d’un  état  particulier  de  déséquilibre  moteur 
(aptitude  convulsive  de  Joffroy),  dont  les  pa¬ 
roxysmes  sont  déchaînés  par  des  causes  insaisis¬ 
sables. 


On  peut,  au  point  de  vue  étiologique,  clinique  et 
évolutif,  rapprocher  de  l’épilepsie  la  tétanie,  avec 
ses  accès  intermittents  et  irréguliers,  ses  contrac¬ 
tures  limitées  ou  générahsées,  survenant  sous 
l’influence  de  causes  saisissables,  généralement 
toxiques,  et  d’autres  fois,  dans  les  formes  dites  pri¬ 
mitives,  sous  des  influences  impossibles  à  prédser. 
Tout  en  réservant  la  possibilité  de  l’existence  de 
toxines  spécifiques,  d’origine  parathyroïdienne  et 
de  nature  mal  connue,  il  est  logique  d’admettre, 
dans  l'étiologie  du  syndrome,  une  prédisposition 
convulsive  particulière,  qui  n’est  qu’une  forme 
de  déséquilibration  motrice. 


Tous  les  syndromes  jusqu’ici  passés  en  revue 
intéressent,  dans  leurs  manifestations  objectives, 
la  musculature  striée,  avec  participation  très 
accessoire  de  la  musculature  lisse.  Celle-ci,  sou¬ 
vent  atteinte  d’ailleurs  dans  la  tétanie,  peut  être 
le  siège  de  mouvements  convulsifs,  toniques  ou 
cloniques,  de  spasmes,  .dont  les  manifestations 
doivent  être  rattachées,  sous  le  titre  de  syndrome 
spasmodique,  à  l’histoire  de  la  déséquilibration 
motrice. 

Ces  spasmes  des  muscles  lisses  sont  diflêrents  des 
convulsions,  cloniques  ou  toniques,  des  muscles 
striés,  secondaires  à,  une  irritation  de  l’arc  réflexe,, 
localisées  à  un  terriijoire  anatomique  défini,  et  que 
Brissaud  a,  sous  le  nom  de  spasmes,  distingué 
des  convulsions  du  tic.  Ue  spasme  des  muscles 
lisses  se  manifeste*  dans  ses  localisations  viscé¬ 
rales,  par  des  troubles  fonctionnels,  d’ordres  divers,, 
souvent  rapportés  ;à  l’hystérie  par  les  anciens 
auteurs,  et  qui  relèvent,  en  réalité,  de  l’éréthisme 
réflexe  diffus,  sensitivo-moteur,  qui  est  un  des 
caractères  majeurs  du  terrain  favorable  au  déve¬ 
loppement  de  la  constitution  émotive.  On  sait 
quelle  importance  Uaignel-Eavastine  attribue  aux 
troubles  du  grand  sympathique  dans  la  pathogénie 
de  ces  lissospasmes,  qui  représentent  pour  lui  un 
des  éléments  des  sympathoses  cervicales  ou  tho¬ 
raco-abdominales. 

On  connaît  les  étroites  affinités  étiologiques  et 
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cliniques  de  l’émotion  avec  ces  spasmes  viscéraux 
(pharyngo-œsophagisme,  spasmes  de  l’estomac, 
de  l’intestin,  de  la  vessie,  etc.). 


Il  existe  une  série  de  manifestations  essentiel¬ 
lement  révélatrices  du  déséquilibre  moteur  cons¬ 
titutionnel  et  dont  les  relations  avec  le  déséquilibre 
psychique  apparaissent  plus  étroites  que  dans  les 
syndromes  précédemment  énumérés  :  ce  sont  les 
crampes  professionnelles,  le  bégaiement,  les  tics, 
et  certaines  variétés  de  stéréotypies. 

Les  crampes  fonctionnelles  ou  professionnelles  ■ 
sont  caractérisées  par  des  désordres  moteurs,  faits 
de  contractures,  de  secousses,  de  tremblements, 
d’arrêts,  dans  un  groupe  musculaire  déterminé, 
à  l’occasion  de  l’exécution  d’un  acte  coutumier. 
Cette  impotence  spéciale,  qui  n’apparaît  que  chez 
des  prédisposés,  sujets. à  d’autres  anomalies  dégé¬ 
nératives,  psychiques  ou  motrices  (émotivité, 
exagérée,  obsessions,  tics,  bégaiement),  se  résume 
dans  l’incapacité,  «limitée  à  un  acte  fonctionnel 
déterminé,  de  régler  les  contractions  synergiques 
nécessaires  à  la  bonne  exécution  de  cet  acte  » 
(Meige). 

Le  bégaiement  est  un  troublé  fonctionnel  du 
même  ordre  étiologique  et  clinique,  dont  les  mani¬ 
festations  s’aggravent,  s’atténuent  ou  disparais¬ 
sent,  sous  les  influences  psychiques  les  plus' variées 
et  les  plus  personnelles.  Certains  vices  de  pronon¬ 
ciation  ,  (zézaiement,  chuintement,  grasseyement, 
blésité,  bredouillement),  s’observent  également 
comme  des  manifestations,  plus  ou  moins  isolées, 
du  déséquilibre  moteur  constitutionnel. 

Le  lie  est  un  syndrome  psycho-moteur  qui  appar¬ 
tient  à  la  pathologie  de  l’habitude,  et  dans  lequel 
l’élément  moteur  n’apparaît  pas  comme  morbide 
en  lui-même,  mais  bien  dans  sa  répétition  inoppor¬ 
tune,  paroxystique  et  automatique.Dans  la  genèse 
du  tic,  déséquilibres  psychique  et  moteur  s’as¬ 
socient  en  un'-complexus  où  entrent  des  éléments 
obsessifs,  impulsifs  et  convulsifs.  Le  torticolis 
mental,  élimination  faite  des  torticolis-spasmes, 
d’origine  irritative,  représente  un  tic  à! attitude, 
dont  la  dénomination  même  indique  clairement 
l’origine  psychopathique.  Ces  notions  ont  été 
définitivement  fixées,  en  des  travaux  classiques, 
par  Brissaud,  Meige  et  Feindel.  C’est  ici  le  lieu 
de  rappeler  que  Meige,  en  1903,  aux  Congrès  de 
Madrid  et  de  Bruxelles,  avait  signalé,  chez  les 
tiqueurs,  les  troubles  latents  de  la  contractilité 
musculaire,  qu’il  dépistait  par  le  «  phénomène  de 
la  chute  des  bras».. Meige  fait  étendre  les  membres 
supérieurs  horizontalement  en  croix,  les  soutient 
un  certain  temps  dans  ses  mains,  au  niveau  du 


tiers  inférieur  des  bras,  et  commande  au  sujet,  dès  ' 
qu’il  les  abandonnera  à  eux-mêmes,  de-  les  laisser 
retomber  par  leur  propre  poids.  Cette  manoeuvre 
met,  comme  celle  du  bras  mort,  en  évidence,  par 
l’absence  de  détente,  la  paratonie  du  tiqueur. 

De  même  nature  que  les  tics,  apparaissent  les 
stéréotypies  des  attitudes,  des  mouvements  et  du 
langage,  qui  consistent  dans  la  reproduction  fré¬ 
quente  et  automatique,  ■  mais  en  dehors  de  tout 
délire,  des  mêmes  clichés  moteurs.  Les  stéréotypies 
non  délirantes  doivent  être  distinguées  de  celles 
que  l’on  observe  chez  les  aliénés  et  dont  la  répé¬ 
tition,  intentionnelle  et  logique,  est  motivée  par 
une  idée  morbide.  Ces  stéréotypies  délirantes  peu¬ 
vent  elles  mêmes  devenir  peu  à  peu  automatiques, 
et  survivre  au  délire  qui  les  a  provoquées. 

Au  cours  des  psychoses  peut  apparaître  un  grand 
nombre  de  troubles  moteurs,  qui  révèlent  les  affi¬ 
nités  les  plus  étroites  entre  les  désordres  fie  la 
pensée  et  ceux  du  mouvement.  Ces  affinités 
avaient  inspiré  à  Jofïroy,  dans  son  enseignement, 
le  mot  de  myopsychies,  par  lequel  il  exprimait  la 
loi  d’association  des  troubles  psychiques  et  des 
troubles  moteurs.  Ce  sont  ces  troubles  moteurs, 
dont-Kahlbaum  a  eu  le  mérite,  il  y  a  cinquante  ans, 
de  montrer  toute  l’importance,  et  dont  Wernicke 
a  tenté  la  synthèse,  dans  les  variétés  akinétique, 
parakinétique  et  hypeirkinétique  de  ses  psychoses 
de  la  motilité. 

Ces  troubles  moteurs,  dont  Lagriffe  a,  dans  son 
rapport  au  Congrès  du  Buy  (1913),  exposé  la 
synthèse  et  l’étude  expérimentale,  sont,  dans  leur 
étiologie,  soit  liés  aux  idées  délirantes,  soit,  an 
contraire,  indépendants  d’elles.  Dans  ce  dernier 
cas,  ils  apparaissent  comme  des  manifestations 
primitives,  on  tout  au  moins  autonomes,  de  la 
pathologie  psycho-motrice.  Ces  désordres  psycho¬ 
moteurs  s’observent  principalement  chez  les  jeunes 
sujets  et  dans  les  états  psychopathiques,  le  plus 
souvent  hallucinatoires,  à  tendance  chronique 
et  démentielle.  Ils  caractérisent  surtout  le  syn¬ 
drome  catatoirique,  dans  lequel  ils  n’ont  point 
la  signification  fatale  que  certains  auteurs  leur  ont 
prêtée  au  début  de  la  doctrine  de  la  démence  pré¬ 
coce.  Parmi  les  troubles  moteurs  que  présentent 
ces  aliénés,  les  uns,  liés  à  la  psychose,  apparaissent 
en  même  temps  que  les  troubles  mentaux  et  dis¬ 
paraissent  avec  eux  ;  les  autres  préexistaient  au 
délire,  et,  associés  à  une  débilité  ou  à  une  déséqui¬ 
libration  mentales  plus  ou  moins  manifestes, 
avaient  la  valeur-  de  véritables  stigmates  d’un 
déséquilibre  moteur  constitutionnel.  Dans  l’his¬ 
toire  de  la  démence  précoce,  un  certain  nombre 
de  troubles  moteurs,  de  nature  congénitale,  cons¬ 
tatés  avant  l’éclosion  des  troubles  psychiques,  et 
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simplement  exagérés  par  l’affection  intercurrente, 
ont  été  ainsi  mis  indûinent  au  dossier  de  la 
maladie  mentale.  1,’ensemble  de  ces  troubles 
moteurs  est  connu,  en  séméiologie'  psychiatrique, 
sous  le  nom  de  catatonie,  syndrome  sous  lequel 
Kræpeün,  élargissant  la  conception  primitive  de 
Kahlbatun,  a  réuni  la  catalepsie,  la  suggestibiHté, 
le  négativisme,  les  stéréotypies,  et  le  maniérisme. 
Parmi  ces  désordres  moteurs,  un  certain  nombre 
s’observe  couramment,  en  dehors  de  toute  psy¬ 
chose,  chez  des  débiles  et  des  déséquilibrés,  à  la 
personne  desquelles  il  imprime  une  silhouette,  une 
allure  et  une  mimique  dont  l’étrangeté  s’impose 
tout  d’abord  à  l’observation.  Ces  troubles,  expres¬ 
sion  motrice  de  la  dégénérescence  mentale  du  sujet, 
sont  le  maniérisme,  avec  ses  posés  insolites,  préten¬ 
tieuses,  contournées,  parfois  théâtrales  ;  la  sug¬ 
gestibilité  motrice,  avec  conservation  catalep¬ 
tique  des  attitudes  communiquées,  la  passivité 
et  la  plasticité  psycho-motrices  ;  les  troubles  du 
langage,  avec  ses  bizarreries  d’intonation,  d’in- 
ftexion,  de  syntaxe,  de  rythme,  de  timbre,  etc.  ; 
les  anomalies  des  gestes,  avec  leur.exagération,  leur 
monotonie,  leur  discordance,  leur  emphase  ;  les 
singularités  d’expression  du  visage,  les  grimaces, 
les  contorsions  et  tiraillements,  les  secousses 
spasmodiques,  les  trémulations  fibrillaires,  etc. 
Ces  différents  désordres  s’allient,  d’ailleurs,  chez 
les  mêmes  sujets,  aux  tics,  aux  spasmes,  à  divers 
troubles  de  l’élocution,  qui,  antérieurement  à  toute 
psychose,  et  indépendamment  de  tout  délire, 
montrent  la  part  prépondérante  du  déséquilibre 
moteur  dans  la  constitution  anormale  du  sujet. 

J’ai  observé,  avec  lyOgre,  un  grand  débile  de 
dix-huit  ans,  dont  la  photographie  (page  418)  pour¬ 
rait  passer,  dans  un  traité  de  Psychiàtrie,  pour  un 
exemple  démonstratif  de  démence  précoce  à  type 
catatonique.  Or,  il  s’agit  d’un  cas  de  débilité 
mentale,  avec  perversions  instinctives,  apathie, 
vagabondage,  etc.,  et  nombreux  signes  de  débilité 
et  de  déséquilibration  motrices  :  exaltation  des 
réflexes  tendineux,  absence  de  réflexe  plantaire, 
syncinésie,  paratonie,  nystagmus,  tic  frontal, 
înfln  attitudes  cataleptiques,  par  suggestibilité  et 
plasticité  motrices  ;  le  sujet  conservait  très  long¬ 
temps  les  poses  les  plus  paradoxales,  sans  fatigue 
apparente,  sans  variations  spontanées,  ni  réactions 
d’impatience. 

Ces  considérations  mettent  bien  en  valeur,  l’im¬ 
portance  de  l’étude  du  déséquilibre  moteur,  envi¬ 
sagé  en  lui-même,  dans  son  domaine  autonome,  et 
dans  ses  rapports  avec  le  déséquilibre  psychique. 
La  notion  du  déséquilibre  moteur  constitutionnel, 
prêt  à  s’extérioriser,  suivant  les  sujets  et  les  occa¬ 
sions,  en  syndromes  variés  :  tremblements,  cho¬ 


rées,  myoclonies,  tétanie,  épilepsie,  crampes,  bégaie¬ 
ment,  tics,  stéréotypies,  etc.,  doit  mettre  en  garde 
le  clinicien  contre  sa  tendance,  souvent  exagérée,  à 
invoquer,  dans  la  pathogénie,  les  facteurs  acciden¬ 
tels  et  les  lésions  acquises.  Le  médecin  ne  doit  pas 
oublier  que  les  désordres  observés  peuvent  n'être 
que  l’expression  de  prédispositions  individuelles, 
sensibilisées  par  des  moments  étiologiques  sim¬ 
plement  occasioimels. 

Plus  on  étudie  les  troubles  moteurs  chez  les 
psychopathes,  plus  on  acquiert  la  conviction  que 
les  étroites  rdations  qui  unissent  les  anomalies 
psychiques  et  les  anomalies  motrices  sont  l’ex¬ 
pression  d’une  solidarité  originelle  et  profonde 
entre  le  mouvement  et  la  pensée.  Cette  notion, 
introduite  dans  la  psychologie  contemporaine, 
surtout  par  Ribot,  qui  a  bien  montré  la  prépondé¬ 
rance  de  l’élément  moteur  dans  tous  les  processus 
psychiques,  est  confirmée  par  la  clinique  psychia¬ 
trique.  L’observation  des  malades  met  souvent  en 
évidence  les  correspondances  mentales  et  motrices. 
Il  existe,  entre  les  deux  domaines,  un  parallélisme 
si  frappant  que,  dans  certains  cas,  les  troubles  intel¬ 
lectuels  peuvent  s’exprimer  dans  un  langage 
emprunté  à  la  description  de  la  pathologie  motrice, 
et  qu’on  peut  réciproquement  traduire,  en  termes 
psychologiques,  les  troubles  de  la  motilité. 

La  motricité  elle-même,  qui  précède,  dans 
l’espèce  et  l’individu,  l’apparition  de  l’intelligence, 
se  manifeste  par  des  réactions,  qui,  en  dehors  de 
toute  idéation,  revêtent  des  caractères  analogues 
à  ceux  que  comportent  les  processus  intellectuels  : 
la  mémoire,  l’imagination,  l’initiative  et  la  pervé- 
vérance,  les  associations  complexes  et  les  adap¬ 
tations  précises  :  qualités  qui  s’exercent  dans  un 
automatisme  inconscient,  susceptible  de  trans¬ 
mission  héréditaire,  et  dont  on  peut  reconnaître, 
chez  les  différents  sujets,  toutes  les  variations 
normales  et  pathologiques. 

L’activité  psyclJique,  qui  se  présente  à  l’examen 
médical  sous  tant  de  faces  différentes,  et  qui  a  été 
si  minutieusement  étudiée'  dans  les  fonctions  supé¬ 
rieures  de  la  sensibilité  et  de  l’intelligence,  doit 
donc  être  observée  dans  les  manifestations  de  sa 
■v^e  motrice.  Celle-ci,  a,  pour  le  médecin,  lé  double 
intérêt  d’être  le  seul  moyen,  pour  l’indi-sudu,  de 
traduire  au  dehors  ses  sentiments  et  ses  idées,  et 
de  constituer,  par  elle-même,  un  élément  primor^ 
dial  et  objectivement  saisissable  de  la  personna¬ 
lité. 

Les  considérations  que  nous  venons  de  résumer 
sur  la  débilité  et  la  déséquilibration  motrices  ne 
représentent  qu’un  appoint,  très  incomplet  et  très 
pro-visoire,  à  l’étude  de  cette  psycho-pathologie 
de  la  motricité. 
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TRAITEMENT 
DE  L’ANOREXIE  MENTALE 
GRAVE  DES  JEUNES  FILLES 

le  D'  Jean  CAMUS, 

Professeur  agrégé  à  la  Paculté  de  médecine. 

Tes  formes  et  les  causes  de  l’anorexie  mentale 
sont  fort  nombreuses  :  elle  peut  être  liée  à  la 
mélancolie,  à  la  démence  précoce,  etc.  C’est  un 
syndrome,  et  non  une  affection  déterminée  ayant 
son  étiologie  et  son  évolution  propre. 

On  rencontre  avec  une  grande  fréquence  ce  syn¬ 
drome  dans  le  sexe  féminin,  et  plus  spécialement 
chez  la  jeune  fille,  dans  la  période  de  la  puberté. 

Ses  origines  sont  multiples  et  parfois  obscures. 

Ea  malade  peut  avoir  brusquement  de  l’anorexie 
à  la  suite  d’une  émotion  forte  :  le  syndrome  est 
alors  réalisé  involontairement. 

Fréquemment  il  l’est  volontairement,  dans  un 
but  déterminé  :  imiter  une  amie,  une  sœur  aînée 
qui  est  ou  a  été  anorexique  ;  éviter  une  maladie 
d’estomac  grave,  un  cancer  qui  a  emporté  un  père 
ou  une  mère;  ou  bien  simple  idée  de  coquetterie, 
éviter  d’engraisser  ;  ou  encore  désir  d’inquiéter  sa 
famille,  de  se  faire  plaindre,  de  se  faire  soigner, 
etc,  etc. 

Que  la  suppression  des  sensations  d’appétit  et 
de  faim  ait  été  brusque  ou  lentement  progressive, 
volontaire  ,  ou  involontaire,  le  tableau  symptoma¬ 
tique  réalisé  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long  n’en  est  pas  moins  sérieux. 

E’ alimentation  a  été  réduite  à  peu  de  chose,  les 
calories  apportées  par  les  aüments  sont  en  nombre 
insignifiant,  l’organisme  a  brûlé  ses  réserves, 
hydrates  de  carbone  et  graisses  d’abord;  puis, 
de  par  la  loi  qui  régit  l’utilisation  des  matières 
azotées  dans  les  organismes  vivants,  les  matières 
albuminoïdes  coiistitutives  des  tissus  n’ont  cessé 
de  se  détruire  et  n’ont  pas  été  remplacées.  C’est  le 
tableau  de  l’inanition  à  un  degré  plus  ou  moins 
avancé. 

Ea  peau  est  sèche,  les  muscles  ont  fondu  ;  le 
visage  est  éinacié,  pâle,  terreux,  l’aspect  vieillot,  les 
cheveux  secs  et  ternes,  les  extrémités  froides,  les 
sécrétions  diminuées,  la  constipation  habituelle,  les 
règles  supprimées. 

E'état  mental  de  la  malade  reflète  le  plus  sou¬ 
vent  de  l’indifférence,  de  l’entêtement,  de  la  satis¬ 
faction  de  s’être  rendue  intéressante  et  de  se  voir 
entourée  par  les  siens  ;  rarement ,  l’anorexique 
s’inquiète  de  son  état,  et  c’est  précisément  en  cet 
état  mental  que  réside  le  danger. 


Si  l’on  n’intervient  pas,  c’est  l’inanition  qui 
va  s’aggraver  ;  la  malade  y  succombera,  ayant 
perdu  plus  de  la  moitié  de  son  poids,  à  moins 
qu’une  infection  intercurrente,  et  en  première  ligne 
la  tuberculose,  ne  termine  la  scène. 

Ee  traitement,  dans  les  formes  légères,  peut  être 
discuté;  différentes  tentatives,  conseillées  au  domi¬ 
cile  même  de  la  malade,  méritent  considération  ; 
mais,  dans  les  formes  graves  dont  il  est  question 
id,  une  première  mesure  s’impose  d’une  façon 
absolue  :  l’isolement. 

D isohment  est  nécessaire  pour  soustraire  la 
malade  au  mUieu  familial  qui  entretient  involon¬ 
tairement,  cultive  le  syndrome  et  neutralise  tous 
les  efforts  du  médecin.  Il  est  nécessaire  pour  éviter 
la  contagion,  car,  dans  les  famiUes  où  existent  plu¬ 
sieurs  sœurs,  la  cohta^on  n’est  malheureusement 
pas  exceptionnelle.  Il  est  nécessaire  enfin  pour 
mettre  la  malade  d’une  façon  complète  dans  la 
main  du  médedn  et  permettre  des  mesures  éner¬ 
giques  et  rapides. 

Cet  isolement  se  pratiquera,  soit  à  l’hôpital  dans 
un  service  spédal  (i),  soit  pour  les  malades  plus 
aisées  dans  une  maison  de  santé. 

Ee  choix  de  la  surveillante  ou  de  la  garde  est 
capital  :  elle  doit  être  ferme,  au  besoin  autoritaire, 
savoir  par  sa  conversation  inspirer,  suivant  les 
circonstances,  crainte  et  confiance  à  la  malade. 
Dans  aucun  cas,  elle  ne  doit  être,  fait  fréquent, 
complice  de  la  famiUe  ou  de  la  malade. 

D intervention  active  du  médecin,  la  psychothé¬ 
rapie  sont  puissamment  aidées  par  l’isolement. 

Quand  l’anorexie  mentale  est  pure,  n’est  pas  en¬ 
tretenue  par  une  affection  organique  des  voies  di¬ 
gestives,  la  thérapeutique  découle  directement  des 
notions  physiologiques  modernes  touchant  les  rela¬ 
tions  de  l’appétit  et  du  fonctionnement  gastrique. 

Ee  suc  gas,trique  —  c’est  un  fait  bien  étabh  — 
est  sécrété  de  deux  manières  :  1°  par  une  influence 
psychique,  vue,  odeur,  souvenir,  désir  des  ali¬ 
ments,  et  c’est  la  sécrétion  la  plus  rapide  et  la 
plus  abondante  ;  2°  par  l’action  de  certaines  sub- 
tances,  dites  succagogues,  pepsinogénétiqües,  qui, 
introduites  inconsciemment  dans  l’estomac,  inter¬ 
viennent  indépendamment  de  l’appétit,  de  l’in¬ 
fluence  psychique,  et  font  sécréter  l’estomac  :  telles 
la  viande,  l’extrait  de  Eiebig.  Réveiller  l’appétit, 
c’est  là  le  but  essentiel;  s’ü  n’est  pas  atteint,  jl  peut 
y  avoir  amélioration,  mais  non  pas  guérison. 
Pawlow  a  dit  à  juste  titre  ;  «l’appétit,  c’est  du 
suc  gastrique  »,  montrant  les  liens  étroits  entre  le 
phénomène  psychique  et  la  sécrétion  de  l’estomac. 

(i)  Dans  un  livre  écrit  en  collaboration  avec  le  D^  Pagniez 
(Isolement  et  Psydiotlrérapie,  Alcan,  1904), nous  avons  indiqué 
comment  le  professeur  Dejeriue  pratique  l’isolement  da:isson 
service  de  la  Salpêtrière. 
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Mais  le  réveil  de  l’appétit  est  souvent  besogne 
longue  et  délicate,  et  la  première  indication  est 
d’empêcher  la  malade  de  mourir  d’inanition. 

Il  faut  décider  la  malade  à  manger.  Parfois  le 
seul  fait  de  la  séparer  de  sa  famille  lui  fait  com¬ 
prendre  que  sa  santé  est  gravement  compromise, 
—  ce  qu’elle  ignorait,  —  et  elle  se  trouve  par  là- 
même  disposée  à  obéir  au  médecin.  Dans  d’autres 
cas,  c’est  seulement  à  la  suite  d’une  conversation 
dans  laquelle  le  médecin  a  employé  les  procédés 
habituels  de  la  psychothérapie  par  persuasion  : 
raisonnements  aidés  des  sentiments  de  crainte, 
d’espoir,  etc.,  que  la  malade  se  décide  à  tenter  un 
effort. 

Enfin  il  est  des  cas  où  tous  les  arguments  sont 
inutiles,  ne  sont  aidés  par  aucun  sentiment,  naissant 
et  alors  c’est  par  l’autorité  uniquement  qu’il  faut 
intervenir.  Je  ne  parle  pas  ici  de  la  suggestion  à 
l’état  de  veille,  et  encore  moins  de  l’hypnotisme, 
procédés  inutiles,  parfois  nuisibles,  dont  j’ai  fait 
ailleurs  la  critique  et  qui  sont  heureusement  aban¬ 
donnés. 

On  met  la  malade  au  régime  lacté,  et  on  lui 
impose  sa  ration,  augmentée  chaque  jour  progres¬ 
sivement  :  I  litre,  2  litres,  3  litres,  3  litres  et  demi, 
suivant  la  taille,  l’âge,  le  poids  à  l’état  de  santé. 
Au  régime  lacté  on  ajoute  bientôt  des  pâtes,  des 
purées,  des  œufs,  du  jus  de  viande,  de  la  viande 
crue,  des  fruits  cuits. 

Il  faut  que  la  malade  comprenne  bien  que  toute 
résistance  est  inutile,  que  le  médecin  et  la  garde 
seront  inflexibles,  que  la  dose  d’aliments  ordonnée 
sera  strictement  absorbée.  Ce  serait  une  erreur 
grave,  et  qui  compromettrait  la  cure,  de  transiger 
au  début. 

Si  la  malade  vomit,  ce  qu’elle  fait  parfois  avec 
grande  facilité,  s’y  étant  entraînée  de  longue  date, 
elle  devra  reprendre  immédiatement  une  quan¬ 
tité  d’ahments  équivalente  à  celle  qu’elle  a  rendue. 
Bientôt  elle  ne  vomira  plus,  elle  sentira  l’inutilité 
de  la  résistance,  et  se  rendra  compte  que  les  condi¬ 
tions  ne  sont  plus  les  mêmes  que  dans  sa  famille. 

Exceptionnellement  il  faudra,  sans  hésiter, 
recourir  au  gavage  par  la  sonde:  on  utilisera  le' 
procédé  décrit  dans'  ce  journal  même  par  le 
D^'  Conso  en  1911.  Parfois,  au  début,  les  injections 
de  sérum  artificiel  seront  indispensables,  quand 
l’inanition  est  immédiatement  inquiétante.  Quand 
le  médecin  aura  employé  les  procédés  que  je  viens 
de  dire,  il  n’aura  rempli  qu’une  partie  de  son  but  : 
il  aura  empêché  la  malade  de  mourir,  il  l’aura 
même  fait  engraisser  de  plusieurs  kilogrammes, 
il  ne  l’aura  pas  guérie.  Il  devra  changer  sa  men- 
tahté,  et  ce  sera  le  but  patient  qu’il  poursuivra, 
aidé  d’une  garde  intelligente,  dans  le  calme  de 
l’isolement.  Il  devra  combattre  psychiquement  les 
causes  psychiques  des  troubles,  intéresser  lamalade. 
Le  Gérant:  J. -B.  BAItWÈRE. 


prendre  sa  confiance,  lui  montrer  tangible  sa  gué¬ 
rison  par  l’augmentation  du  poids,  doser  les  visites 
de  la  famille,  faire  entrevoir  une  existence  nou¬ 
velle,  meilleure,  plus  agréable,  plus  utile,  plus 
élevée.  Des  procédés  nombreux  et  délicats  varie¬ 
ront  naturellement  suivant  le  caractère,  l’éduca¬ 
tion,  les  principes  de  la  malade. 

Des  progrès  sont  parfois  véritablement  stupé¬ 
fiants.  J’âi  traité  pendant  ces  dernières  semaines 
une  malade  de  17  ans  qui  vomissait  presque  régu¬ 
lièrement  après  chaque  repas  depuis  environ  un  an  ; 
son  poids  était  tombé  à  38  kilog.  Après  48  heu¬ 
res  d’isolement,  les  vomissements  étaient  définiti¬ 
vement  disparus  et  le  poids,  chose  que  je  n’ai 
jamais  observé  à  un  tel  degré,  augmenta  pendant  la 
semaine  de  6^»,  et  pendant  la  2®  semaine 
de  4'‘!',ioo.  Des  règles  disparues  depuis  18  mois 
revinrent  la  5®  semaine. 

Une  deuxième  malade  que  j’ai  observée  égale¬ 
ment  cet  été  avec  les  D®®  Manrique  et  Torrès 
était  arrivée  par  suite  d’anorexie  (qui  n’était  pas 
l’anorexie  mentale  type)  au  poids  de  22'‘e,6oo.  Elle 
avait  22  ans  et  mesurait  i™,57. 

Elle  était  incapable  de  se  tenir  debout,  ses 
membres  étaient  violets  et  froids,  sa  température 
centrale  36°;  sa  tête,  trop  lourde  pour  les  muscles 
du  cou,  était  entraînée  en  arrière  par  la  pesanteur. 
Ses  mollets  à  la  partie  moyenne  pouvaient  faci. 
lement  être  saisis  entre  le  pouce  et  l’index  se  joi¬ 
gnant.  Elle  augmenta  par  le  traitement  de 
I  kilog  à  ii'8,500  par  semaine. 

En  terminant  ce  résumé  trop  rapide,  j’insiste  sur 
deux  points  : 

1°  D’utilité  d’adjoindre  rapidement  au  régime 
des  aliments  capables  d’exciter  chimiquement, 
par  voie  humorale,  les  sécrétions  digestives.  Ces 
principes  suppléeront  dans  une  certaine  mesure  à 
la  sécrétion  psychique  absente  ou  diminuée,  et 
faciliteront  les  processus  digestifs. 

Une  troisième  malade  .  anorexique,  fillette  de 
14  ans  que  j  ’ai  soumise  à  l’isolement  depuis  15  jours, 
a  augmentée  de  4''B50o  la  première  semaine  et 
i’'88oo  la  secondé. 

Dans  le  même  but,  l’administration  par  voie 
buccale  d’uiie  solution  faible  d’HCl  et  de  pepsine 
me  semble  au  moins  théoriquement  indiquée. 

2°  Dâ  nécessité  qu’il  y  a  à  ne  pas  laisser  partir 
la  malade  avant  de  s’être  assuré  de  ses  progrès, 
non  pas  simplement  par  la  constatation  de  l’en¬ 
graissement,  du  retour  des  règles,  etc.,  mais  je  veux 
parler  de  ses  progrès  psychiques.  Dans  ce  but,  il  y 
aura  avantage  à  lui  permettre  d’aller,  vers  la  fin 
du  traitement,  prendre  un  déjeuner  chez  ses 
parents,  puis  passer  un  jour,  deux  jours  dans  sa 
famille.  Il  sera  nécessaire  enfin  que,  pendant  long¬ 
temps  après  son  retour  chez  elle,  l’anorexique  soit 
surveillée  par  le  médecin. 
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LA  MÉNINGITE  C’est  alors  que  nous  l’examinons  pour  la  pre- 

CÊRÊBROSPINALE  •cij'^ière  fois  ;  son  aspect’ est  tout  à  ■  f ait  caracté- 

A  '  -  ‘"^Mstique  ;  les  signes  les  plus  marqués  sont  la  rai- 

PARAMÉNIMGOrOotôF'^s''  enunmot, 

l'AKAMENlINGULUQGE&,.._^/  contracture.  La  température  est  peu 

élevée  (3704),  le  pouls  plein,  régulier,  à  84  ;  l’enfant 
est  agitée,  se  plaint  de  céphalée  très  vive. 

On  pratique  immédiatement  une  ponction 
lombaire  qui  donne  issue  à  un  liquide  louche, 
hypertendu  ;  avant  tout  examen,  on  injecte  par 
voie  intrarachidienne  20  centimètres  cubes  de 
sérum  antiméningococcique.  D’aUleurs,  sur  les 
lames,  on  note  la  présence  de  très  nombreux 
polynucléaires  plus  ou  moins  altérés  et  de  quel¬ 
ques  éléments  microbiens.  Ceux-ci  sont  rares;  il 
faut  parcourir  la  lame  entière  pour  en  trouver 
deux  ou  trois.  Ce  sont  des  diplocoques  intracellu¬ 
laires,  en  grains  de  café,  ne  prenant  pas  le  Gram, 
et  qui  présentent  bien  les  caractères  du  méningo¬ 
coque  de  Weichselbaum.  On  ensemence  du  liquide 
sur  bouiüon-ascite  et  gélose-ascite,  mais  les  cul¬ 
tures  sont  restées  stériles. 

L’injection  de  sérum,  bien  qu’ayant  été  poussée 
lentement,  a  été  très  douloureuse  ;  elle  n’a  pas 
amené,  bien  au  contraire,  de  sédation  des  sym¬ 
ptômes,  et  la  fièyre  s’est  élevée  à  39°  dans  la  soirée. 

Les  jours  suivants,  on  répète  l’injection  de 
sérum;  l’enfant  reçoit  donc,, en  trois  jours,  60 cen¬ 
timètres  cubes  de  sémm  intrarachidien. 

■  L’état  général  n’est  que  peu  modifié;  sans 
doute  la  température  est  moins  élevée,  les  carac¬ 
tères  du  hquide  céphalo-rachidien  se  modifient 
lentement  et  surtout  on  ne  retrouve  plus  de 
méningocoques  ;  mais,  la  raideur  de  la  mique  est 
toujours  très  marquée  et  le  signe  de  Kernig  est 
encore  très  net. 

On  refait  du  sérum  le  10  octobre,  puis  le  13  oc¬ 
tobre.  L’injection  de  sérum  est  très  douloureuse, 
et,  après  cette  injection,  les  signes  de  contracture 
redoublent;  la. petite  malade  est  en  opisthotonos. 

Puis  il  semble  se  faire  une  réelle  amélioration  ; 
le  liquide  céphalo-rachidien  devient  beaucoup 
plus  clair  et  on  ne  trouve  presque,  à  l’examen  du 
culot,  que  des  lymphocytes.  Mais  cette  rémission 
n’est  que  passagère  ;  le  19  octobre,  le  liquide  est 
à  nouveau  franchement  trouble  et  présente  quel¬ 
ques,  rares  méningocoques.  On  refait  donc  du 
sérmn,  et,. malgré  cette  injection,  l’état  s’aggrave. 
Dans  les  trois  jours  qui  suivent,  on  pratique 
chaque  jour  une, injection  de  20  centimètres  cubes 
de  sérum  par  la  voie  rachidienne.  Chaque  injec¬ 
tion  est  extrêmement  douloureuse;  l’enfant, qui 
somnole  constamment,  sort  de  la  torpeur  et 
pousse  des  cris  déchirants  ;  la  contracture  est  au 
maximum  ;  le  liquide  céphalo-rachidien  est  de 
45 . 


le  D'  H.  MÉRY, 

Professeur  agrégé  à' la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades  (i). 

La  méningite  cérébrospinale  est  certainement 
la  maladie  dont  l’étude  a  fourni,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  les  résultats  les  plus  éclatants, 
tant  au  point  de  vue  du  laboratoire  qu’au  point 
de  vue  clinique  et  surtout  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique.  Les  noms  de  Netter,  de  Flexner,  de 
Dopter  sont  attachés  à  cette  période  si  féconde 
en  résultats  utiles. 

Un  nouveau  pas  en  avant  a  été  fait  en  1909 
grâce  à  la  découverte  par  Dopter  du  paraménin- 
gocoque  dans  le  pharynx.  La  constatation  de  ce 
germe  dans  certaines  méningites  cérébrospinales 
par  Menetrier,  par  Dopter,  par  nous-même,  exph- 
quait  la  cause  de  certains  insuccès  de  la  sérothé¬ 
rapie  antiméningocococique,  et,  à  l’heure  actuelle, 
grâce  à  la  préparation  par  M.  Dopter  du  sérum 
antiparaméningoccocique,  le  nombre  de  ces  in¬ 
succès  ira  en  diminuant. 

L’observation  de  MM.  Widal  et  Weissenbach  (i), 
pubhée  en  juillet  1912,  a  été  la  première  démons¬ 
tration  éclatante  de  l’action  spécifique  du  nouveau 
sérum;  depuis  lors,  M.  Dopter  a  apporté  un  ou 
deux  faits  du  même  ordre. 

J’ai  la  bonne  fortune  de  pouvoir  vous  pré¬ 
senter  deux  enfants  atteints  de  méningite  céré¬ 
brospinale  à  paraméningocoque,  et  guéris  par 
le  sérum  antiparaméningoccocique  de  Dopter. 
L’un  de  ces  malades  a  été  traité  dans  le  ser¬ 
vice  de  mon  excellent  collègue  et  ami  le  D"^  Ei- 
chardière,  qui  a  bien  voulu  m’autoriser  à  vous 
présenter  cette  observation.  Je  lui  en  suis  extrême¬ 
ment  reconnaissant. 

J e  vais  vous  résumer  ces  deux  observations. 

Le  premier  malade  est  une  petite  fille  de  trois 
ans,  entrée  dans  mon  service,  salle  Guersant,  le 
6  octobre  1912;  Le  début  de  la  maladie  fut  celui 
d’une  méningite  cérébrospinale  classique.  Léger 
coryza  le  3  octobre,  avec  écoulement  purulent 
des  narines,  puis  brusquement  frisson  intense, 
céphalée,  et  surtout  raideur  extrêineihent  marquée 
delà  nuque;  l’enfant  est  agitée,  a  du  délire  et  une 
ponction  lombaire,  pratiquée  le  5  octobre,  révèle 
Un  liquide  céphalo-rachidien  déjà  franchement 
trouble. 

(i)  I,eçoii  recueillie  par  le  Dr  H.  Salin,  chef  de  lahoratoire  et 
revue  par  M.  Méry. 
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plus  en  plus  louche;  après  centrifugation,  il  est 
franchement  jaune,  par  la  chaleur  il  coagule 
entièrement;  il  contient  donc  une  quantité  massive 
d'albumine  ;  en  outre,  il  a  la  propriété  assez  rare 
d’hémolyser  les  globules  rouges  de  lapin.  Il  contient 
donc,  d’une  part,  du  sérum  antiméningococcique 
entièrement  inabsorbé,  d’autre  part,  certains  élé¬ 
ments  venant  du  plasma. 

I^e  28  octobre,  l’enfant  est  dans  le  coma,  son 
état  est  à  peu  près  désespéré,  et  on  a  l’impression 
qu’une  nouvelle  injection  de  sérUm  serait  fatale 
à  la  petite  malade.  . 

C’est  seulement  à  ce  moment  que  nous  avons  pu 
avoir  dü  sérum  antipàraméniûgococciqUe  ;  étant 
donné  les  caractères  du  liquide  céphalo-rachidien, 
pourplusde  prudence,  nous  avons  d’abord  injecté 
le  sérum  sous  la  peau,  à  la  dose  d’abord  de  i  centi¬ 
mètre  cube,  puis,  uneheure  après,  de  20 centimètres 
cubes. 

Les  injections  furent  renouvelées  trois  jours  de 
suite,  pendant  lesquels  l’enfant  présenta  progres¬ 
sivement  une  légère  amélioration;  la  petite  malade 
est  plus  calme,  elle  dort  quelques  heures,  et  s’ali¬ 
mente  plus  facilement. 

Mais  le  mieux  est  seulement  relatif  ;  aussi,  en 
raison  de  l’amélioration  très  grande  des  caractères 
du  hquide  céphalo-rachidien,  on  injecte  directe¬ 
ment  dans  l’espace  soUs-arachnoïdién  10  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum,  en  même  temps  que 
10  centimètres  cubes  sous  la  peau!  Cette  injection 
est  très  bien  tolérée,  et  les  signes  de  contracture 
diminuent  rapidement  ;  aussi,  le  lendemain, 
n’hésite-t-on  pas  à  injecter  20  centimètres  cubes  . 
de  sérum  dans  le  rachis  ;  l’enfant  s’endort  très 
calme,  presque  aussitôt  après  l’injection. 

A  partir  de  ce  moment,  la  guérison  survient 
rapidement;  malheureusement,  ce  n’est  pas  la 
guérison  absôlue,  car  il  reste  à  cette  enfant  Une 
séquelle  des  plus' graves,  une  surdité  absolue. 

Celle-ci  a  été  constatée  par  M.  A.  Rendu  dès 
le  24  novembre.  EUe  n’est  pas  due  à  Une  lésion 
del’oreiUe  moyennè,  car  les  deiix  tympans  sont 
absolument  normaux,  niais  bien  à  Une  destruc¬ 
tion  des  deux  labyrinthes. 

En  plus  de  cette  surdité  labyrinthique,  la  petite 
malade  a  présenté  et  présente  encore,  bien  qu’à 
un  degré  moins  àccusé,  des  troubles  accentués  de  la 
marché;  elle  titube,  sa  démarche  ébrieuse  rappelle 
celle  des  cérébelleux,  et  il  est  impôssible  de  la 
faire  marcher  sans  un  appui  :  les  troubles  dé 
l’équilibre  sont  certainement  en  rapport  avec 
les  lésions  labyrinthiques;  en  effet,  la  petite 
malade  n’a  aucun  autre  symptôme  permettant  de 
songer  à  un  syndrome  cérébelleux  ;  en  outre,  son 
état  s’améhore  déjà,  ce  qui  est  la  règle  en  pareil  cas. 


Le  diagnostic  de  méningite  àparaméningocoques 
n’a  pas  été  seulement  basé  sur  l’action  du  sérum. 
M.  Dopter  a  eu  l’amabilité  de  pratiquer  l’épreuve 
dê  l’agglutination.  Celle-ci,  négative  avec  plu¬ 
sieurs  races  de  méningocoques,  a  été  positive  avec 
le  paraméningocoque,  au  1/80. 

En  résumé,  cette  petite  malade  a  été  atteinte 
d’une  méningite  cérébrospinale  classique;  nous 
avons  employé  des  doses  considérables  de  sérum 
antiméningococcique  (200  centimètres  cubes)  ; 
celui-ci  est  resté  sans  effets,  et  l’état  de  la  malade 
était  désespéré. 

C’est  alors  que  nous  avons  injecté  le  sérum 
antiparaméningococcique,  d’abord  en  injection 
sous-cutanée,  puis  en  injection  intrarachidienne. 
L’action  fut  rapide  et  décisive  :  en  huit  jours,  on 
peut  dire  que  la  malade  fut  guérie. 

J e  vais  maintenant  vous  résumer  l’observation 
du  malade  du  service  de  M.  Richardière. 

C’est  un  petit  garçon  de  trois  ans,  bien  portant 
jusque-là;  il  est  tombé  malade  brusquement  le 
16  novembre.  Il  a  eu  des  vomissements,  s’est 
plaint  de  céphalée  et  a  présenté  des  convulsions  ; 
à  son  entrée,  salle  Damaschino,  l’aspect  du  petit 
malade  est  caractéristique  :  il  est  couché  en  chien 
de  fusil,  la  tête  rejetée  en  arrière;  la  nuque  est 
raide,  le  signe  de  Kernig  est  franchement  positif, 
la  température  est  de  3902,  le  pouls  est  régulier 
à  90.  Par  la  ponction  lombaire  on  retire  un  liquide 
louche,  dans  lequel  on  trouve  de  nombreux  diplo- 
coques  groupés  en  amas,  intra  et  extracellulaires, 
ne  prenant  pas  le  Gram  et  qui  ont  l’aspect  classique 
des  méningocoques. 

On  pratique  trois  jours  de  suite  trois  injections  , 
de  30  centimètres  cubes  de  sérum  antiménin¬ 
gococcique.  Sans  que  les  symptômes  se  modifient 
beaucoup,  cependant  la  température  tend  à  revenir 
à  la  nonnale,  alors  que  les  signes  méningés, 
raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig,  restent 
'marqués  ;  on  ne  trouve  plus  de  méningoco¬ 
ques. 

On  fait  à  nouveau  deux  injectioi).s  de  sérum 
antiménirigpçoccique,  mais  celles-ci  sont  mal  tolé¬ 
rées  ;  l’enfant,  à  la  suite  de  ces  injections,  est  agité, 
il  a  une  température  de  qd®  et  présente,  le  30  , 
novembre,  un  léger  strabisme  divergent. 

,  Puis  les  signes  cliniques  se  modifient  singulière¬ 
ment,  la  température  tend  à  revenir  à  la  normale. 
On  est  frappé  par  l’amaigrissement  extrême¬ 
ment  rapide  du  rnalade  ;  en  même  temps,  on 
constate  une  amyotrophie  considérable  ;  le  petit 
malade  est  véritablement  cadiectique.  Il  pré¬ 
sente  une  pigmentation  brune  généralisée,  à,  maxi¬ 
mum  au  niveau  de  l’abdomen  et  de  la  face  dorsale 
des  jambes;  en  même  temps,  il  existe  une  micro- 
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polyadénopathie  et  l’enfant  est  dans  un  état  dé 
torpeur  absolue. 

hes  signes  de  contracture  restent,  d’ailleurs, 
très  accusés. 

lyC  sérum  antiméningococcique  est  sans  effet 
sur  tous  ces  symptômes;  aussi  demande-t-on  à 
M.  Dopter  de  voir  s’il  ne  s’ Rirait  pas  de  para- 
méningocoques. 

I/a  réaction  d’agglutination  est  nettement  posi¬ 
tive  vis-à-vis  du  paraméningocoque  ;  on  décide 
donc  d’injecter  du  sérum  antiparaméningococ- 
cique. 

Celui-ci,  injecté  par  voie  sous-cutanée,  le  10  dé¬ 
cembre  d’abord  (20  centimètres  cubes),  puis  dès 
le  lendemain  par  voie  intrarachidienne,  a  une 
action  extraordinairement  active  et  rapide. 

Les  signes  méningés  rétrocèdent  les  premiers, 
la  raideur  de  la  nuque,  la  contracture  s’atténuent, 
le  liquide  céphalo-rachidien  est  presque  trans¬ 
parent  et  le  culot  est  composé  en  pailie  de  poly¬ 
nucléaires  et  de  lymphocytes'. 

Seule,  la  température  contrastait  avec  cette 
grande  amélioration,  et  il  était  surprenant  de.  voir 
tous  les  symptômes  rétrocéder,  alors  que  la  tem¬ 
pérature  s’élevait  ;  l’apparition  d’une  éruption 
morbilleuse  put  expliquer  cette  ascension  ther¬ 
mique.  •' 

La  rougeole  évolua  d’ailleurs  sans  complica¬ 
tions,  et  l’état  général  de  l’enfant  s’améhora  pro¬ 
gressivement.  Actuellement,  l’enfant  a  engraissé 
de  plusieurs  kilogranunes,  lès  troubles  intellectuels 
ont  entièrement  disparu,  là  guérison  est  complète 
et  l’enfant  ne  conserve  aucune  séquelle. 

Cette  deuxième  observation  est  fort  intéres¬ 
sante,  au  point  de  vue  clinique,  car  elle  a  évolué 
d’une  façon  tout  à  fait  spéciale.  Il  y  a  eu,  ôa-ns 
'  cette  méningite  deux  étapes  très  distinctes  : 
une  première  étape,  où  la  méningite  est  classique 
avec  ses  symptômes  habituels;  une  deuxième  étape, 
où  la  maladie  seriible  revêtir  une  allure  chronique, 
cachectisantè,  avec  amaigrissement  et  amyo¬ 
trophie,  pigmentation  cutanée  et  torpeur  intel¬ 
lectuelle:  c’est  là  une  forme  observée  parfois  dans 
la  méningite  cérébrospinale  et  qui  a  été  désignée 
par  M.  Debré,  qui  a  étudié  et  groupé  enigii  tous 
les  cas  connus,  sous  le  nom  dé  méningite  cérébro- 
spinale  prolongée  à  forme  cachectisantè  ;  le  prô-  ' 
nostic  de  cette  forme,  d’après  cet  auteur,  est 
presque  toujours  mortel,  ou,  si  les  maladès  gué- 
rissent,  ils  restent  atteints  de  séquelles  très  redou¬ 
tables,  cécité  ou  surdité  absolues. 

Sans  doute,  je  né  puis,  à  l’aide  d’une  seule  obser-' 
vation,  généraliser  èntiêrement,  mais  Je  veux 
espérer,  étant  donné  lè  résultat  si  heureux  obtenu 
par  l’emploi  du  sérum  antipafaméningdcoccique 


dans  le  cas  de  ce  petit  malade,  que  le  paraméniur 
gocoque  est  l’agent  de  quelques-unes  de  ces 
formes  cliniques.  Cela  modifierait  singuhèrement 
leur  pronostic. 

Dans  les  deux  cas  que  je  viens  devons  rapporter, 
^e  diagnostic  de  méningite  à  paraméningocoques 
n’a  été  posé  que  tardivement,  alors  que  le  pronos¬ 
tic  était  très  réservé,  presque  fatal,  et  tout  permet 
de  croire  que  ces  deux  cas  auraient  allongé  la 
liste  déjà  trop  longue  des  insuccès,  du  sérmn 
antiméningococcique. 

Le  sérum  antiméningococcique  a,  d’ailleurs,  der¬ 
rière  Im  un  assez  beau  bilan  de  guérisons  pour 
qu’on  puisse,  sans  crainte  d'être  taxé  de  scepti¬ 
cisme  à  l’égard  de  son  action,  se  permettre  de 
rechercher  la  cause  de  ses  insuccès,  et  aussi 
d’étudier  les  quelques  accidents  qu’il  est  suscep¬ 
tible  de  provoquer.  La  connaissance  de  pareils 
faits  permettra  au  praticien  de  l’employer  plus 
utilement  et  sera  bien  loin  de  lui  en  faire  redouter 
l’usage.  Aussi,  avant  d’étudier  devant  vous  le 
diagnostic  bactériologique  de  la  méningite  cérébro- 
spinale,  je  veux  vous  exposer  brièvement  à 
quelles  causes  il  faut  rattacher  les  insuccès  et 
les  accidents  de  la  sérothérapie  antiméningo¬ 
coccique. 

Les  insuccès  de  la  sérothérapie  antiméningo¬ 
coccique  surviennent  dans  des  conditions  très 
diverses  et  sont  rattachés  à  des  causes  très  diffé¬ 
rentes. 

Parfois  la  méifingite  cérébro-spinale  a  un  début 
foudroyant,  le  malade  meurt  en  quelque  sorte 
subitement,  ou  le  germe  est  si  virulent  que,  quelle 
que  soit  la  rapidité  avec  laquelle  est  institué  le 
traitement,  le  malade  succombe  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours.  Devant  de  pareils  faits,  nous  serons 
toujours  désarmés,  et  vous  savez  que  le  sérmn 
antidiphtérique  est  bien  souvent  impuissant  à 
guérir  les  formes  très  graves  de  la  diphtérie. 

Dans  d’autres  cas,  le  sérum  a  d’abord  une  action 
favorable  qüi  s’épuise  rapidement,  ou  bien  il 
ne  semble  pas  influencer  la  marche  d’une  méningite 
cérébrospinale,  en  apparence  classique. 

Pour  expliquer  ces  faits,  plusieurs  hypothèses 
ont  été  proposées. 

Dopter  avait  pensé  que,  sous  l’influence  des 
lysines  spécifiques  contenues  dans  le  sérum,  il 
pouvait  se  faire  fine  mise  en  liberté  d’endotoxine 
méningococcique,  neutralisant  l’effet ,  du  médi¬ 
cament  :  c’est  là  une  hypothèse  très  ingénieuse  qui, 
peut-être,  s’applique  à  quelques  cas. 

Dans  certaines  observations,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  recueilli  par  ponction  lombaire,  devenait 
clair,  alors  que  les  symptômes  méningés  persis¬ 
taient,  et  le  sérum  antiméningococcique  était 
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entièrement  inabsorbé  ;  on  trouvait  alors  à  l’au¬ 
topsie  des  brides  ou  fausses  membranes  cloison¬ 
nant  les  cavités  méningées  et  empêchant  la  péné¬ 
tration  du  sérum  sur  les  régions  malades. 

Pour  remédier  à  cela,  Dopter  proposait  de 
trépaner  les  malades  et  d’injecter  directement 
le  sérum  dans  les  cavités  ventriculaires. 

Enfin  le  sérum  antiméningococcique  est  presque 
inefficace,  lorsqu’il  s’agit  de  méningite  à  paramé- 
ningocoques.  Il  est  difficile,  à  l’heure  actuelle,  de 
savoir  quelle  est  la  proportion  d’insuccès  du 
sérum  qu’il  faut  attribuer  aux  paraméningocoques; 
mais  les  observations  apportées  en  peu  de  mois 
sont  assez  nombreuses,  et  les  résultats  trop  con¬ 
cluants  pour  que  nous  ne  puissions  pas  espérer, 
grâce  au  traitement  spécifique  dont  nous  dispo¬ 
sons  actuellement,  diminuer  dans  tme  mesure 
appréciable  le  nombre  des  insuccès  du  sérum. 

Ee  sérum  antiméningococcique  peut,  dans 
certaines  conditions,  provoquer  certains  accidents  ; 
je  veux  parler,  en  ce  moment,  du  sérum  injecté  par 
la  voie  intrarachidienne.  Avant  toute  chose,  je 
tiens  à  vous  dire  que,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  ces  accidents  sont  bénins,  et  leur  crainte 
ne  doit  jamais  nous  empêcher  d’injecter  le  sérum 
curateur  dans  l’espace  sous-arachnoïdien  ;  mais  vous 
devez  les  connaître,  car  il  est  possible,  sinon  de  les 
éviter,  du  moins  de  les  atténuer  le  plus  souvent. 

E’injection  intrarachidienne  de  sérmn  anti¬ 
méningococcique  provoque  deux  ordres  d’acci¬ 
dents  :  des  accidents  généraux,  des  accidents 
locaux. 

Parmi  les  accidents  généraux,  il  en  est  que  je  ne 
fais  que  vous  citer  :  ce  sont  les  éruptions  cutanées, 
urticaire,  érythèmes  divers,  arthralgies,  etc.  ;  ils 
constituent  ce  qu’on  appelle  la  maladie  du  sérum 
et  ont  été  étudiés  depuis  longtemps  à  propos  du 
sérum  antidiphtérique;  ils  sont  transitoires  et 
bénins. 

Parfois  il  s’agit  de  phénomènes  très  graves, 
survenant  au  moment  même  de  l’injection  chez 
un  malade  ayant  déjà  reçu  plusieurs  jours  aupa¬ 
ravant  du  sérum  :  c’est  le  grand  choc  anaphy¬ 
lactique.  Hutinel,  Courtois-Suffit  en  ont  rapporté 
des  exemples  ;  ce  sont  là  dés  cas  tout  à  fait  rares, 
et  dont  il  ne  faut  pas  tenir  compte  au  point  de  vue 
pratique. 

Eès  phénomènes  locaux  sont  plus  intéressants 
à  étudier.  Que  se  passe-t-il,  en,  effet,  lorsqu’on 
injecte  dans  les  méninges  un  liquide  même  isoto¬ 
nique  comme  le  sérum  antiméningococcique? 
Il  se  produit  habituellement  une  réaction  ménin¬ 
gée.  Si  ce  liqtdde  est  un  sérum  spécifique  et  qu’il 
soit  injecté  sur  des  méninges  déjà  très  atteintes, 
d’une  part  cette  réaction  passera  inaperçue,  et 


d’autre  part  le  sérum  exercera  rapidement  son 
action  curative. 

On  n’observera  donc  qu’une  amélioration  géné- 
ralerrient  rapide  des  symptômes.  Si,  au  contraire, 
cette  injection  porte  sur  des  méninges  saines,  ou 
sur  des  méninges  déjà  en  voie  de  guérison,  cette 
réaction  méningée  se  manifestera,  d’une  part,  par 
des  signes  cliniques  :  température,  céphalée, 
contracture;  d’autre  part,  par  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  qui  devient  louche  et  contient 
de  nombreux  polynucléaires. 

Il  y  a  là,  suivant  l’expression  de  MM.  Sicard  et 
Salin,  une  véritable  méningite  sérique,  à  la  fois 
mécanique  et  toxique. 

Cette  méningite  sérique  peut  être  confondue 
avec  une  rechute  de  méningite  cérébro-spinale. 
Dans  certains  cas,  en  effet,  surtout  lorsque  les 
malades  ont  déjà  été  très  améliorés  par  plusieurs 
injections  de  sérum,  on  peut  voir,  à  la  suite  d’une 
ou  de  plusieurs  inoculations  intrarachidiennes, 
les  phénomènes  méningés  réapparaître  et  souvent 
avec  une  intensité  telle  qu’on  est  tenté  de  recourir 
à  de  nouvelles  injections. 

Il  faut  cependant  bien  s’en  garder,  le  plus  sou¬ 
vent,  les  choses  s’arrangent  d’elles-mêmes  et  rapi¬ 
dement  les  symptômes  méningés  rétrocèdent. 

Mais  cette  notion  de  la  méningite  sérique  ne 
doit  pas  faire  perdre  de  vue  l’existence  :  du  para- 
méningocoque.  Si  le  sérmn  antiméningococcique 
est  d’emblée  peu  actif,  il  ne  faudra  pas  expliquer 
les  signes  méningés  persistants  et  la  fièvre  par  une 
méningite  sérique,  puisque  celle-ci  n’est  guère 
appréciable  à  cette  période  de  la  maladie,  l’action 
nocive  du  sérum  disparaissant  devant  son  action 
bienfaisante  et  spécifique. 

MM.  Hutinel  et  Darré  ont  interprété  d’une 
façon  différente  les  phénomènes  méningés  observés 
à  la  suite  des  injections  intrarachidiennes  de 
sérum;  pour  cés  auteurs,  il  s’agit  souvent,  surtout 
lorsque  ces  signes  surviennent  immédiatement 
après  l’injection,  à.’ anaphylaxie  locale',i\  se  produit 
au  niveau  des  méninges  un  phénomène  d’Arthus 
local  entraînant  les  accidents  que  je  vous  ai 
relatés.  Cette  explication  très  élégante  ne  s’appli¬ 
que,  bien  entendu,  qu’aux  cas  où  les  symptômes 
surviennent  quand  le  malade  a  déjà  reçu  une 
injection  intrarachidienne. 

Sans  vouloir  discuter  longuement  l’interpré¬ 
tation  de  ces  faits,  je  dois  vous  dire  que,  pour  ma 
part,  je  considère  l’anaphylaxie  comme  très  rare 
dans  la  sérothérapie  intrarachidienne;  j’ai  observé 
des  faits  bénins  de  méningite  sérique  bien  souvent  ; 
je  n’ai  jamais  rencontré  d’accidents  que  j’aie 
pu  rattacher  à  l’anaphylaxie  générale  ou  locale. 

C’est  ainsi  que  les  deux  malades  que  je  vous 
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présente  aujourd’hui,  n’ont  eu,  malgré  de 
très  fortes  doses  de  sérum  antiméningococcique, 
ni  éruptions  sériques,  ni  accidents  immédiats 
généraux  ou  locaux  qu’on  puisse  rapporter  à 
■  l’anaphylaxie.  Par  contre,  l’action  du  sérum 
antiméningococcique  a  été  rapidement  nuisible,  a 
provoqué  de  vives  réactions  méningées.  A  notre 
premier  malade,  les  trois  dernières  injections 
avaient  entraîné  une  aggravation  progressive  et 
très  marquée  de  tous  les  symptômes  ;  à  la  suite 
de  la  dernière  ponction,  il  était  dans  le  coma, 
dans  la  position  de  l’opisthotonos  ;  le  liquide 
céphalo-rachidien  était  purulent  et,  après  centri¬ 
fugation,  de  couleur  jaune;  ainsi  donc  seulement 
le  sérum  antiméningococcique  n’était  plus  résorbé, 
mais  le  liquide  contenait,  comme  je  vous  l’ai 
dit,  certains  éléments  du  plasma,  indice,  soit  d’une 
véritable  exsudation  due  à  la  congestion  vascu¬ 
laire  très  marquée  en  pareil  cas,  soit  de  petites 
hémorragies  méningées. 

A  l’action  nocive,  mécanique  et  toxique  de  ce 
sérum,  je  puis  vous  opposer  l’action  immédiate¬ 
ment  favorable  du  sérum  spécifique  antiparamé- 
ningococcique  ;  dès  qu’il  est  injecté,  la  douleur 
cesse,  le  malade  s’endort,  et,  en  trois  jours,  les 
caractères  du  liquide  céphalo-rachidien  sont 
complètement  modifiés. 

Ives  trois  premières  injections  du  sérum  anti- 
paraméningococcique  avaient  été  faites  sous  la 
peau;  nous  avions  peur,  étant  donnée  la  gravité 
de  l’état  général,  qu’une  nouvelle  injection  intra¬ 
rachidienne  ne  fût  fatale  à  l’enfant  ;  c’était  peut- 
être  là,  .étant  donnée  l’action  immédiate  du 
sérum,  une  crainte  un  peu  chimérique  ;  mais,  à  ce 
moment,  nous  n’avions  point  encore  identifié 
le  germe  et  l’ignorance  où  nous  étions  justifiait 
410S  craintes.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  sérum  a  agi, 
même  par  voie  sous-cutanée,  et  cela  tient  sans 
doute,  non  seulement  à  son  action  générale,  mais 
aussi  à  ce  fait  qu'il  a  pu  pénétrer  facilement  dans 
l’espace  sous-arachnoïdien  à  la  faveur  de  l’augmen¬ 
tation  très  grande  de  la  perméabilité  méningée 
qu’on  observe  en  pareils  cas. 

Il  m’est  facile  de  tirer  des  faits  que  je  viens  de 
vous  exposer  une  conclusion  pratique  :  un 
sérum  spécifique,  injecté  à  la  -période  d'état  d’une 
méningite  céréjbrospinale,  ne  sera  la  cause,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  d’aucun  accident;. 
le  même  sérum  devra  être  employé,  quand  l’amé¬ 
lioration  sera  évidente,  avec  une  certaine  prudence. 

Il  est  donc  de  toute  première  importance 
de  poser  d’rme  façon  précoce  le  diagnostic  de 
méningite  cérébrospinale  à  paraméningocoques. 

C’est,  d’ailleurs,  un  diagnostic  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  faire  par  l’examen  clinique;  je  vous  ai  dit 


que  rien  ne  permettait,  chez  les  deux  malades  que 
je  vous  ai  présentés,  de  penser  qu’il  s’agissait  d’un 
germe  différent  du  méningocoque,  —  et  à  regarder 
de  près  les  autres  observations  pubhées  de  ménin¬ 
gite  à  paraméningocoques,  on  se  rend  compte  qu’il 
est  impossible  de  fournir  un  seul  symptôme 
différentiel. 

I/’affection  peut  se  présenter,  soit  sous  la  forme 
de  septicémie,  sans  localisation  (Carnot  et 
P.-I^.  Marie,  Dopter,  Barrai,  Coulomb  et  Couton), 
soit  sous  la  forme  plus  habituelle  de  méningite, 
comme  dans  les  observations  de  Dopter,  de 
Menetrier  et  Brodin,  de  Widal  et  Weissen- 
bach,  etc.  Presque  toujours  il  s’agit  de  formes 
très  graves  qui  évoluent  plus  ou  moins  rapide¬ 
ment  vers  la  mort,  et  avant  le  sérum  antipara- 
méningococcique,  le  pronostic  des  cas  étudiés  a 
toujours  été  fatal. 

Il  faut  donc,  pour  différencier  cette  affection, 
s’adresser  au  diagnostic  bactériologique.  Je  vous 
ai  dit  que  les  caractères  des  diplocoques  observés 
sur  les  lames  après  ponction  lombaire  ne  permet¬ 
taient  pas  de  distinguer  les  méningocoques  des 
paraméningocoques.  Dopter  avait  pensé,  au  début 
de  ses  recherches,  que  les  paraméningocoques 
étaient  peut-être  plus  nombreux,  un  peu  plus 
volumineux;  mais  nous  avons  vu  que  ce  serait  là 
des  caractères  bien  trompeurs,  puisque,  dans  notre 
première ,  observation,  il  n’y  avait  que  très  peu 
de  germes  et  absolument  identiques  à  des  ménin¬ 
gocoques. 

Des  cultures,  faites  sur  gélose-ascite,  présentent 
exactement  les  mêmes  caractères  que  celles  de 
méningocoque. 

D’action  sur  les  sucres  est  la  même,  et  les  deux 
germes  font  fermenter  le  glucose  et  le  maltose 
et  sont  sans  action  sur  le  lévulose.  Cette  action 
sur  les  sucres  permet  donc  de  distinguer  le  para- 
méningocoque  des  pseudo-méningocoques. 

Dopter  a  montré  que,  pour  différencier  le  para- 
méningocoque,  il  fallait  avoir  recours,  soit  à  l’agglu¬ 
tination,  soit  à  la  réaction  de  Bordet-Gengou. 

■  Da  réaction  de  fixation  se  fait  suivant  la  tech-, 
nique  habituelle  ;  on  emploie  comme  antigène  une 
culture,  diluée  dans  de  l’eau  salée  physiologique, 
de  paraméningocoque  préalablement  filtrée. 

Mais  il  est  beaucoup  plus  simple  d’avoir  recours 
à  l’agglutination.  Celle-ci  est  macroscopique.  Il 
suffit  de  recueillir  une  petite  quantité  de  sérum 
de  malade  :  on  délaiera  ce  sérum  avec  de  l’eau 
salée  physiologique,  de  façon  à  avoir  des  dilutions, 
au  i/io,  au  1/20,  au  1/30,  au  i/ioo,  et  on  mettra, 
dans  un  tube  à  hémolyse,  i  à  2  centimètres  cubes 
de  ces  dilutions  ;  puis  on  ajoutera  dans  chaque 
tube  une  dôse  de  culture  de  paraméningocoque  ;  la 
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même  expérience  sera  faite  avec  du  méningocoque; 
on  lira  les  résultats  au  bout  de  douze  heures  ;  dans 
les  tubes  où  le  résultat  est  positif,  les  microbes 
sont  complètement  agglutinés  au  fond  du  tube, 
et  le  liquide  surnageant  est  parfaitement  clair; 
on  constatera,  en  agitant,  la  présence  de  petits 
grumeaux  toujours  d’un  assez  grand  volume; 
au  contraire,  dans  les  autres  tubes  où  l’agglutina¬ 
tion  ne  s’est  jjas  produite,  le  liquide  sera  unifor¬ 
mément  trouble. 

Cette  réaction  rigoureusement  spécifique  est, 
comme  vous  le  voyez,  bien  facile  à  réaliser. 

Elle  permet  de  différencier  très  nettement  deux 
germes  qui  sont  si  voisins  que  leurs  caractères 
morphologiques,  leurs  caractères  de  culture,  leurs 
réactions  sur  les  sucres  sont  les  mêmes.  Et  cepen¬ 
dant  ces  deux  germes  provoquent  dans  l’orga¬ 
nisme  l’apparition  d’anticorps  bien  différents,  et 
le  sérum  d’animauxpréparés  avec  le  méningocoque 
est  presque  entièrement  inactif  envers  le  paramé- 
ningocoque  et  vice-versa. 

E'exemple  de  germes  si  semblables  les  uns  aux 
autres  n’est  pas  rare  en  bactériologie,  et  c’est  là 
un  problème  d’un  très  grand  intérêt  biologiqne 
que  je  pose  devant  vous  et  qui  est  loin  d’être  résolu. 
Il  semble  que  la  spécificité  des  espèces  micro¬ 
biennes  se  fait  en  quelque  sorte  étape  par  étape  ! 
Ees  microbes  hautement  différenciés  sont  l’excep¬ 
tion  ;  bien  des  espèces  microbiennes,  groupées  sous 
ime  même  étiquette,  n’ont  de  commun  que  les 
caractères  extérieurs;  tous  les  microbes  d’infection 
secondaire  ont  des  caractères  de  spécificité  à  peine 
tranchés;  je  ne  prends  ici  comme  exemple  que 
le  streptocoque  dont  l’aspect  morphologique  est  si 
variable,  et  dont  les  diverses  variétés  n’ont  cepen¬ 
dant  jamais  pu  être  séparées  avec  certitude, 
faute  de  caractères  de  différenciation. 

Nous  connaissons  une  espèce  de  paraméningo- 
coques,  mais  rien  ne  prouve  que  cette  espèce  soit 
la  seule  existante,  et  on  peut,  avec  Dopter,  se 
demander  si,  dans  l’avenir,  on  ne  trouvera  pas 
d^autres  germes  identiques  dont  il  faudra  établir 
h  spécificité. 

Ee  diagnostic  de  méningite  à  paraméningocoques 
une  fois  posé,  il  importe  d’instituer  le  traitement 
spécifique  le  plus  vite  possible  :  c’est  le  seul  moyen 
d’éviter  l’apparition  de  complications  télles  que  la 
labyrinthite  dont  le  pronostic  éloigné  est  si  grave, 
puisque  la  surdité  définitive  est  fréquente. 

Quelle  sera  donc  la  hgne  de  conduite  que  l’on 
devra  tenir  en  présence  d’un  malade  atteint  de 
méningite  cérébrospinale  ?  Il  faudra  d’abord  sup¬ 
poser  qu’il  s’agit  d’une  méningite  à  méningo¬ 
coques  et  traiter  votre  malade  suivant  la  méthode 
classique.  Vous  ferez  donc,  suivant  l’âge  du  malade, 


trois  jours  de  suite,  une  injection  de  20  à  40  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  antiméningococcique 
intrarachidien;  pendant  ce  temps,  vous  identi¬ 
fierez  le  germe  et,  suivant  le  résultat  obtenu, 
vous  continuerez,  s’il  y  a  lieu,  le  sérum,  en  vous 
rappelant  cette  notion  de  la  méningite  sérique 
qui  peut  simuler  une  recrudescence  de  l’affec¬ 
tion,  ou  bien  vous  injecterez  plusieurs  jours  de 
suite  aux  mêmes  doses  le  sérum  antiparaménin- 
gococcique.  N’ayez  pas  peür  d’employer  des  doses 
suffisantes,  frappez  fort  dès  le  début,  et  vous 
verrez  que  le  résultat  sera  rapide  et  satisfaisant. 
Cette  technique,  de  l’emploi  successif  des  deux 
sérums  qui  est  celle  que  nous  avons  employée  est 
préconisée  par  Dopter. 

Il  serait  certainement  plus  simple  de  posséder 
un  sérum  unique,  actif  dans'tous  les  cas,  et  c’est 
pour  cela  que  Netter  propose  l’emploi  d’un  sérum 
polyvalent.  Ee  sérum  de  Flexner,  d’après  Netter,- 
rempUt  en  partie  le  double  but,  et  il  se  serait 
montré  actif  là  où  aurait  échoué  le  sérum  anti¬ 
méningococcique  préparé  à  l’Institut  Pasteur. 
Théoriquement  la  conception  d’un  sérum  poly¬ 
valent  est  certainement  la  plus  satisfaisante, 
mais  est-elle  vraiment  réalisable  dans  la  pra¬ 
tique?  je  n’ai  guère  l’expérience,  pour  ma  part, 
que  du  sérum  polyvalent  antistrepococcique,  et 
les  résultats  qu’il  m’a  donnés  n’ont  pas  été  en¬ 
courageants.  Aussi,  je  crois  qu’il  est  prudent,  jus¬ 
qu’à  nouvel  ordre,  de  s’en  tenir  à  la  tedmique 
proposée  par  Dopter. 

Si  vous  redoutez  des  accidents  anaphylactiques, 
il  faudra  employer  la  méthode  de  Besredka,  c’est- 
à-dire  injecter  d’abord  dans  la  veine  si  possible, 
sinon  sous  la  peau,  dans  les  deux  heures  qui  précè¬ 
dent  l’injection,  une  toute  petite  dose  de  sérum; 
mais  je  vous  répète  encore  une  fois  que  la  crainte 
d’accidents  sériques  graves  ne  devra  jamais 
empêcher  le  traitement  sérothérapique  intrarachi¬ 
dien,  car  celui-ci,  lorsqu’il  est  spécifique,  n’entraîne 
pratiquement  que  des  troubles  insignifiants. 

E’importance  théorique  et  pratique  des  faits 
que  je  vous  ai  exposés  dans  cette  leçon  ne  vous  a 
pas  éAappée.  La,  notion  de  la  méningite  à  paramé¬ 
ningocoques  que  nous  devons  à  M,  Dopter  est  très 
importante,  car  cette  affection  est  sans  doute  plus 
fréquente  que  nous  ne  lepensions,  au  moment  où  le 
germe  a  été  isolé  ;  par  son  diagnostic  précoce, 
par  un  traitement  énergique  et  appliqué  dès  le 
début,  nous  pouvons  espérer  améliorer  dans 
l’ensemble  le  pronostic  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  et  diminuer,  dans  une  mesure  appréciable, 
les  échecs  de  la  sérothérapie. 
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Le  signe  de  Hirtz 
ou  ((  signe  des  attitudes  ». 

le  D' Germain  BLECHMANN, 

Ancien  interae  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Dans  l’appatition  ou  l’évolution  de  l’épanche- 
nient  péricardique,  certains  symptômes  fonction¬ 
nels  attirent  occasionnellement  l’attention  sur  le 
péricarde  et,  quand  ils  sont  prédominants,  ils 
peuvent  se  révéler  par  des  attitudes  adop¬ 
tées  par  les  malades,  attitudes  tellement  «par¬ 
lantes  »  qu’eUes  arrachent,  en  quelque  sorte,  le  mot 
du  diagnostic  des  lèvres  du  clinicien. 

Elles  constituent  donc  un  signe  dont  le  carac¬ 
tère  est  à  peu  près  pathognomonique.  M.  Hirtz 
a  contribué  à  le  mettre  en  valeur  et,  dans  un 


le  patient  ne  peut  rester  étendu  sur  le  dos. 

Certains  malades  ne  sont  soulagés  que  par  la 
station  assise  ou  bien  penchent  le  corps  en  avant. 
La  respiration  est  .rapide,  superficielle.  Gendrin 
avait  déjà  insisté  sur  cette  dyspnée  extrême  qui 
met  les  malades  dans  l’impossibilité  de  dormir 
autrement  «qu’assis  sur  leur  lit  ou  penchés  en 
avant». 

D’ailleurs,  l’orthopnée  peut  manquer,  et  des 
malades,  bien  que  très  asphyxiques,  peuventnepas 
être  soulagés  dans  la  position  assise. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’angoisse  doulou¬ 
reuse  plutôt  qu’angoisse  respiratoire  décrite  par 
Bouillaud,  par  Bourceret,  et  par  d’autres  auteurs. 
Des  cas  qu’ils  citent  concernent  des  péricardites 
aiguës  avec  épanchement  insignifiant  ou  absent. 

II.  Signe  de  Hirtz  ou  signe  des  «atti¬ 
tudes».  ■ —  Pour  diminuer  leur  angoisse  respira¬ 
toire,  certains  malades  adoptent  d’instinct  l’atti- 


travail  récent  (i),  nous  l’avons 
appelé  de  son  nom. 

Mais  Ce  signe  de  Hirtz  est 
inséparablement  rattaché  à  une 
dyspnée  d’origine  péricardique  : 
la  liaison  de  ces  phénomènes 
est  telle  qu’elle  ne  permet  point 
d’en  séparer  l’étude. 

Nous  ne  ferons  point  la  part 
du  cœur,  des  poumons  ou  du 
phrénique  dans  les  troubles  dys¬ 
pnéiques  qu’on  observe  dans 
l’épanchement  du  péricarde.  Ba 
compression  des  veines  pulmo¬ 
naires,  des  oreillettes  et  dès 
bronches  molles,  le  refoulement 


Signe  de  «l’oreiller»  (l-ig.i). 


et  le  collapsus  pulmonaire,  l’inhibition  du  dia¬ 
phragme,  les  lésions  inflammatoires  si  variables, 
toutes  ces  causes  diverses  interviennent  plus  ou 
moins  pour  créer  la  dyspnée. 

Dyspnée,  légère,  dyspnée  intense,  orthopnée, 
«  attitudes»  de  Hirtz,  telle  est  la  gamme  que  l’on 
peut  parcourir  d’une  Umite  à  l’autre  des  trouloles 
dyspnéiques. 

I.  Dyspnée  et  orthbpnée.  Ea  dyspnée  est 
un  symptôme  fonctionnel  fort  variable  ;  certaines 
péricardites  évoluent  sanS  déterminer  de  l’oppres¬ 
sion  ni  aucun  phénomène  fonctionnel,  véritables 
péricardites  latentes. 

Chez  ^  d’autres,  la  gêne  respiratoire  est  déjà 
appréciable  et  le  nombre  des  inspirationsaügmente. 
Elle  peut  devenir  marquée,  continue^  enfin, 
dans  certains  cas,  l’oppression  devient  telle  que 

(i)  Ues  épanchements  du  péricarde  (Étude  clinique  et  théra¬ 
peutique).  I,a  ponction  épigastrique  de  Marfan,  par  le  D'  Gik- 
MAIN  Blechmann  (1913  :  J.-B.  Baillière  et  fils,  éditeurs). 


tu  de  qui  réduira  au  minimum  les  troubles  que 
cause  la  compression. 

M.  Hirtz  a  eu  le  mérite  d’attirer  l’attention  sur 
les  postures  singulières  prises  par  des  malades 
atteints  d’épanchement  du  péricarde  et  de  démon¬ 
trer  la  réelle  valeur  du  signe  qu’il  a  mis  en  lumière. 

Nous  en  décrirons  tout  d’abord  une  variante, 
véritable  attitude  intermédiaire  entre  les  atti¬ 
tudes  d’orthopnée  et  la  position  génu-pectorale. 

i°Le  signe  de  «l’oreiller». —  Un  enfant,  qui, 
pendant  plusieurs  nuits,  est  haletant,  se  dresse  sur 
son ,  lit,  -  puis  se  courbe  en  avant  pour  s’endormir  les 
bras  repliés  sur- l’oreiller  qu’il  a  placé  lui-même  sur 
ses  genoux,  telle  est  l’histoire  de  l’attitude  prise 
■par  un  petit  malade  dont  nous  avons  longuement 
relaté  l’observation  (2). 

Il  libérait,  ainsi,  en  partie,  son  médiastin  du 
poids  de  l’épanchement  péricardique,  et  il  garda 

(2)  Voir  loc.  cit.,  obs.  XXXI. 
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cette  attitude  (fig.  i)  si  caractéristique,  jusqu’à 
notre  première  ponction. 

Ce  signe  de  «  l’oreiller  »  a  été  décrit  d’une  manière 
incidente  par  Sir  John  Broadbent  (i).  C’est  à 
propos  d’ime  petite  fille  de  sept  ans,  atteinte 
de  péricardite  rhumatismale  évoluant  vers  la 
symphyse,  fia  dyspnée  était  devenue  telle  «  que 
la  seule  position  que  l’enfant  pouvait  supporter 
était  de  s’appuyer  les  bras  sur  une  tablette  étendue 
à  trayers  le  berceau,  la  tête  reposant  sur  les  bras  ». 

2°  Signe  de((  la  prière  mahométane»  ou  delà 
position  génu-pectorale. — -M.Hirtz  aeuladouble 
occasion  d’observer  cette  attitude  au  cours  de 
péricardites,  fia  seconde  fois,  elle  fut  «  le  fil  direc¬ 
teur  qui  devait  donner  la  clef  de  l’énigme»  (fig.  2). 

On  trouve  peu  d’observations  dans  lesquelles  il 
en  soit  fait  mention. 

Dans  un  ouvrage  sur  les  maladies  du  cœur. 


publié  par  Zehetmayer  en  1845,  on  lit,  à  propos  des 
épanchements  péricardiques  : 

fia  respiratioH  devient  de  plus  en  plus  rapide  dans  le 
décubitus  horizontal,  mais  elle  est  singulièrement  facilitée 
dans  une  situation  plus  droite  et  inclinée  en  avant  ;  j'ai 
même  observé  un  enfant  de  huit  ans  qui  avait  un  gros 
épanchement  péricardique  post-scarlatineux,  et  qui  ne 
pouvait  respirer  qu’en  s'appuyant  sur  les  pieds  et  sur  les 
mains  {2).  ■  ' 

Friedreich  cite  le  cas  d’un  jeime  garçon  atteint 
d’un  vaste  épanchement  péricardique,  qui  ne 
pouvait  respirer  qu’appuyé  «  sur  les  mains  et  sur 
les  pieds»  (3). 

Merklen  signale  la  position  génu-pectorale  dans 
l’une  de  ses  cliniques  (4).  Il  s’agit  d’un  jeune 
homme  de  dix-neuf  ans,  entré  à  l’hôpital  en  proie 
à  une  dyspnée  intense  ;  il  restait  assis  dans  son 
lit,  le  corps  penché  en  avant,  fies  urines  étant  for- 

(i)  Broadbent  {'J.),Proceed.Roy.Soc.Medic.{yiid.ie.ci.,'n, 
p.  77,  avril  1910. 

(î)  Zehbtmayer,  Die  Herzkrankhelten.  Vienne,  1843,  p,  149,  ’ 

(3)  Friedreich,  Traduction  fiORBER  et  Doyon,  1873,  p.  197. 

(4)  Merklen  (P.),  De  la  péricardite  des  brightiques  {Semaine 
médicale,  1892,  p.  125). 


tement  albumineuses,  on  s’arrêta  au  diagnostic 
provisoire  d’urémie  dyspnéique  avec  œdème 
pulmonaire  et  pleurésie  de  la  base  gauche  chez  un 
malade  atteint  de  néphrite  avec  hypertrophie 
ventriculaire  gauche. 

Malgré  le  traitement,  la  situation  du  malade  ne 
fit  que  s’aggraver,et  la  dyspnée  s’accentua  à  un  point 
«  que  le  malade  passait  tout  son  temps  accroupi 
dans  la  position  génu-pectorale,  c’est-à-dire  à  genoux, 
le  tronc  renversé  en  avant  et  soutenu  par  les  coudes. 
Cette  position  singulière  nous  fit  immédiatement 
penser  à  une  péricardite». 

Cette  attitude  avait  été  remarquée  par  M.  Mar- 
fan.  Dans  une  leçon  clinique  faite  en  1893  à  l’hôpi¬ 
tal  des  Enfants-Malades  (5),  il  signale  chez  une 
petite  rhumatisante  une  dyspnée  péricardique 
telle  que  l’enfant,  durant  une  demi-semaine, 

«  passa  presque  toute  la  nuit  à  quatre  pattes  ». 

fia  première  observation  (6) 
de  M.  Hirtz  date  de  1898  ;  il 
s’agissait  d’im  nègre  vigoureux, 
âgé  de  vingt  ans,  reçu  à  l’hôpital 
pour  une  forte  dyspnée  qui 
l’empêchait  de  dorniir  la  nuit. 

A  l’examen,  on  trouve  une 
bronchite  généralisée  avec  em¬ 
physème,  le  foie  est  énorme,  la 
matité  précordiale  est  accrue. 
On  perçoit  facilement  les  bruits 
du  cœur,  et  l’on  ne  trouve  pas 
de  frottement  ;  pouls  paradoxal. 

«  Par  éhmination,  nous  arrivons 
à  la  conclusion  :  asystolie  d’origine  péricardique. 
Mais,  comme  ü  n’y  avait  pas  de  bruit  de  frotte¬ 
ment,  que  les  bruits  du  cœur  se  percevaient  avec 
une  netteté  parfailf^,  je  pensai  à  une  asystolie  par 
symphyse  cardiaque  établie  insidieusement.  » 

fie  malade  devieüt  de  plus  en  plus  déprimé  et 
fort  dyspnéique.  Il  fie  trouve  pas  une  bonne  place 
dans  son  lit  et  ne  se  sent  soulagé  que  dans  la  posi¬ 
tion  génu-pectorale  qu'il  ne  quitte  pour  ainsi  dire 
plus. 

fi’ autopsie  montra' que  le  péricarde  contenait 
près  de  3  litres  de  liquide  ! 

M.  Hirtz  rencontra  son^  deuxième  malade 
douze  ans  après  (7), 

Il  avait  été  appelé^d’urgence  auprès  d’un  jeune 
homme  de  dix-sept  ans^qui,  à  la  suite  d’une 
atteinte  de  rhumatisme  articulaire,  sans  compli- 

(5)  Marfan  (A.-B.),  Delà  péricardite  che2l’enfant(0bserva- 
tion  parue  sous  forme  de  clinique)  {Bulletin  médical,  1893, 
P-  123)- 

(6)  Hirtz  (E.),  Journal  des  Praticiens,  29  octobre  1898. 

(7)  Hirtz  (E.),  fia  position  génu-pectorale,  signe  pathogno¬ 
monique  des  péricardites  à  gros  épanchement  (rn'6i*«e  médicale, 
janvier  1911). 


Attitude  de«  la  prière  mahométane  >  (position  génu-pectorale)  (Fig.a). 
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cation  apparente,  avait  été  pris  d'une  dyspnée 
intense,  accompagnée  d’une  extrême  anxiété  et 
d’une  vive  agitation.  Cette  dyspnée  ne  permettait 
plus  la  position  couchée  ;  l’attitude  assise  et 
penchée  pouvait  être  conservée  à  peine  quelques 
instants,  et  le  malade  ne  se  trouvait  soulagé  que 
dans  la  -position  génu-pectorale  qu’il  prenait  ins¬ 
tinctivement  de  lui-même. 

Aussi,  est-ce  dans  cette  singulière  position  que  sç 
présente  à  moi  le  malade  à  mon  arrivée,  c’est-à-dire  à 
genoux  sur  son  lit,  le  corps  penché  eu  avant  et  soutenu  par 
les  coudes.  A  la  seule  vue  de  cet  individu  angoissé,  cyanosé, 
si  fortement  dyspnéique  et  accroupi  en  position  génu-pecto¬ 
rale,  avant  tout  interrogatoire  et  avant  tout  examen  clinique, 
je  posai  très  fermement  le  diagnostic  de  péricardite,  à  gros 
épanchement.  » 

Une  intervention  d’urgence  s’imposait,  car  la 
vie  était  menacée.  Une  injection  de  morphine 
amène  l’accalmie  ;  la  ponction  du  péricarde  permet 
de  retirer  500  grammes  de  liquide  séro-fibrineux. 
Ue  malade  guérit. 

Ainsi,  M.  Hirtz  avait  pu  poser  d’enblée  le  dia¬ 
gnostic  exact,  grâce  au  singulier  malade  de  1898. 
Ua  position  génu-pectorale  avait  été  tellement 
«parlante»  que  sa  seule  constatation  avait  suffi 
à  porter  un  diagnostic. 

Ce  n’est  pas,  en -effet,  une  chose  banale  que  d’être 
appelé  auprès  d’un  malade  qui  asphyxie  pour  ainsi  dire,  qui 
est  comme  accroupi  dans  son  lit  et  qui  ne  veut  pas  quitter 
cette  attitude.'Et  cependant,  il  faut  soulager  le  malade.  Or, 
pour  cela,  il  faut  faire  auparavant  un  diagnostic.  Dans  le 
cas  présent,  quel  était  donc  le  fil  directeur  qui  devait 
donner  la  clef  de  l’énigme?  C’était  la  position  génu- 
pectorale  que  j’avais  déjà  observée  enpareille  circonstance. 

Je  considère,  en  effet,  que  la  position  génu-pectorale 
nécessitée  par  une  dyspnée  intense  est  un  signe  pathognomo¬ 
nique  des  péricardites  .à  gros  épanchement.  Pour  être  rare, 
ce  signe  n’en  a  pas  moins  pour  moi  une  valeur  absolue, 
car,  d’après  mon  expérience,  il  est  toujours  l’indice  d’un 
volumineux  épanchement  péricardique. 

Dans  certains  cas  même,  l’existence  antécédente 
du  signe  de  Hirtz  permettra  de  porter,  d’après 
nous,  un  diagnostic  rétrospectif.  Voici  le  résumé 
d’une  observation  de  MM.  Cochez  et  FenouiUet  (i), 
qui  semble  appuyer  ce  que  nous  avançons  ; 

Un  cultivateur,  âgé  de  soixante-huit  ans,  entre  à  l’hôpi¬ 
tal  le  19. mai  1913.  Il  présente,  en  même  tempe  que  des 
crises  de  dyspnée  des  plus  violentes,  une  fistule  intaris¬ 
sable  de  la  région  choiidro-sternale  gauche. 

Les  antécédents  personnels  sont  à  peu  près  nuis  et  ce 
n’est  qu’à  soixante-quatre  ans  qu’apparaît  «  le  premier 
fait  quisembleincontestablementliéàl’affectionactuelle.  » 

Un  jour,  le  malade  prend  froid  et  s’alite.  Il  n’avait  pas 
de  fièvre,  mais  se  plaignait  «  d‘une  dyspnée  asthmatifqrme 
intense,  que  rien  -ne  calmait,  si cen’est  (etceci,  remarquons-le 
bien,  est  un  aveu  spontané  du  malade,  ne  résultant  nulle- 

(i)  Cochez  (L.)  et  Fenouii.lbt  (J.),  Péricardite  supputée 
et  ostéo-chondrite  costale  {Bulletin  médical  de  l’Algérie,  25  juil- 
eti9i3,n»r3,  p.  471). 


ment  d’une  suggestion  due  à  l'interrogatoire),  si  ce  n’est  la 
position  à  QUATRE  PATTES,  ou  le  décubitus  ventralti. 

Le  lendemain,  le  malade  remarqua  que  ses  jambes 
étaient  enflées;  il  se  reposa  plusieurs  jours  et  tout  rentra 
dans  l’ordre. 

Deux  ans  après,  un  soir,  sans  cause  apparente,  survient 
une  nouvelle  crise  de  polypnée  qui  dure  quelques  heures 
et  qui  est  suivie  encore  cette  fois  d’œdème  des  membres 
inférieurs.  Les  urines,  analysées,  sont  albumineuses  (?). 
La  guérison  survient  après  sept  à  huit  jours  de  repos  au 
lit,  et  dure  un  an. 

Cependant  déjà  le  malade  s’aperçoit  qu’au  niveau  de  la 
région  chondro-sternale  gauche  apparaît  une  petite 
tumeur,  grosse  comme  un  pois,  indolore,  mobile,  sans 
réaction  cutanée  appréciable.  Elle  s’accroît,  dement 
grosse  comme  une  noix,  etsefistulise,  donnant  issue  à  un 
demi-verre  de  pus  environ. 

On  se  borne  à  panser  la  fistule  jusqu’au  momeut  où  une 
nouvelle  crise  de  dyspnée  avec  œdème  des  membres 
inférieurs  oblige  le  malade  à  entrer  à  l’hôpital. 

Le  pouls  rapide,  arythmique,  le  foie  douloureux  et  gros, 
l’œdème  des  jambes  font  porter  le  diagnostic  d’abcès 
froid  costal  chez  un  asystolique.  L’examen  radioscopique, 
gêné  par  l’épaisseur  des  tissus  précordiaux,  ne  révèle  rien 
de  net.  On  décide  d’opérer  le  malade  de  sa  fistule. 

Opération.  —  «  Après  une  anesthésie  locale  à  la  novo- 
caïne,  la  peau  est  incisée.  On  donne  issue  à  une  faible 
quantité  de  pus.  Puis  la  côte  et  le  cartilage  cariés  sont 
réséqués  et,  à  notre  grande  surprise,  nous  voyons  le  pus 
sourdre  par  une  fistule  placée  immédiatement  sous  la 
portion  chondro-costale  réséquée. 

«En débridant,  nous  tombons,  après  avoir  donné  issue 
.  à  700  OU  800  GRAMMES  DE  PUS,  dans  la  cavité  péricardique  ; 
on  voit  battre  le  cœur.  » 

Les  deux  feuillets  du  péricarde  sont  épaissis,  rugueux. 
On  place  un  drain  et  les  tissus  sont  rabattus  sur  la  plaie  et 
suturés  aux  crins.  Depuis,  l’écoulement  du  pus  est  abon¬ 
dant,  mais  l’état  général  du  malade  est  satisfaisant. 

MM.  Cochez  et  FenouiUet  paraissent  surpris  de 
la  marche  de  cette  péricardite,  «  évoluant  sans 
aucun  des  phénomènes  cardinaux  qui  la  signalent 
ordinairement.»  S’ils  avaient  connu  la  valeur  du 
«signe  de  Hirtz»,  ils  n’auraient  pas  manqué 
d’être  frappés  de  cette  dyspnée  récidivante,  qui 
obUgea  le  malade  à  prendre  un  jour  la  position 
gêmi-pectorale.  Par  cette  attitude  si  caractéristique, 
par  les  constatations  opératoires,  s’éclaire  singu¬ 
lièrement  le  passé  pathologique  de  ce  péricarde  ; 
les  deux  feuillets  en  sont  épaissis,  rugueux  ;  ils 
témoignent  bien  des  agressions  successives  qui,  à 
chaque  poussée  de  péricardite,  reproduisent  les 
crises  dyspnéiques  et  ont  prédisposé  la  séreuse  à 
supporter  avec  le  minimum  de  réaction  un  épanche¬ 
ment  aussi  considérable.  Des  700  ou  800  grammes 
de  pus  révélés  par  la  péricardotomie  étaientnéces- 
sairement  à  l’origine  des  troubles  cardio-respi¬ 
ratoires,  puisque,  depuis  l’opération,  «l’étatgénéral 
du  malade  est  satisfaisant»  et  que,  dans  l’obser¬ 
vation,  il  n’est  point  fait  mention  de  lésions  ori- 
fi  ielle  ou  rénale. 

D’ignorance  des  relations  de  causahté  qui  vmis- 
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saient  ces  divers  faits  ont  amené  les  auteurs  à 
conclure  que,  par  analogie  avec  ce  qu’on  observe 
couramment  pour  la  plèvre,  il  leur  paraît  plus 
juste  «d’admettre  que  la  carie  costale  était  pri¬ 
mitive.  Siégeant  sur  la  face  endothoracique  de  la 
côte,  elle  a  ulcéré  le  sac  péricardique  et  inoculé  la 
cavité  séreuse». 

D’après  notre  interprétation,  n’est-il  pas  plus 
satisfaisant  d’admettre  sinon  «  une  péricardite 
purulente  primitive  ouverte  secondairement  au 
dehors  et  ayant  amené  un  certain  degré  de  carie 
costale  »,  tout  au  moins,  un  stade  préalable  de 
péricardo-médiastinite probablement  tuberculeuse. 
Da  progression,  si  longtemps  silencieuse  dans  ce 
cas,  de  l’épanchement  purulent  ne  doit  en  rien  nous 
surprendre,  et  le  terme  classique  de  «  péricardite 
latente»,  véritable  Heu  commun  de  la  pathologie 
interne,  en  est  la  traduction  la  mieux  justifiée  (i). 

La  position  génu-pectorale  est-elle  particu¬ 
lière  à  la  péricardite  ?  —  La  position  génu- 
pectorale  a  été  utiUsée  comme  moyen  thérapeuti¬ 
que.  Cela  nous  intéresse  peu.  Disons  seulement 
qu’on  l’a  conseillée  contre  les  déviations  uté¬ 
rines,  dans  le  rein  mobile  (von  Fellenberg),  comme 
moyen  de  traitement  de  l’occlusion  duodénale  par 
bride  artério-mésentérique  (2). 

Ce  qui  a  pour  nous  plus  d’importance,  c’est 
qu’elle  a  été  signalée  au  cours  de  certaines  affections, 
par  Nicaise  (3)  à  propos  d’un  cas  d’occlusion  intes¬ 
tinale,  par  Umber  (4)  dans  une  observation  con¬ 
cernant  un  malade  atteint  d’ulcère  duodénal. 

Cheînisse  est  appelé  chez  un  malade  brusque¬ 
ment  atteint  de  douleur  extrêmement  vive  dans 
la  région  de  l’h5q)ocondre  droit.  Il  trouve  le 

(  i)  I,a  tolérance  du  péricarde  pour  les  épancliements  suppurés 
est  <Ju  inclue  ordre  que  céllè  que  l’on  observe  au  cours  de  cer¬ 
tains  empyèmes.  Nous  avons  observé  (loc.  cit.)  avec  M.  le 
profeseur  Marfan  une  péricardite  purulente  chez  un  enfant  de 
six  ans  qui,  durautplus  de  cinq  mois,  dutêtre  ponctionné  aofois. 
Pendant  17  semaines,  un  épanchement  suppuré  du  péricarde 
fut  méconnu  chez  un  petitmalade  de  Coutts,  âgé  de  quatre  ans. 

Rien  n’illustrera  mieux  ces  faits  qu’une  observation  de 
Balthazard  :  «  Une  jeune  femme  de  vingt-deux  ans  succombe 
après  avoir  subi,  dix  heures  auparavant,  cliez  un  dentiste,  une 
anesthésie  locale  à  la  cocaïne  ;  plainte  contre  le  dentiste.  Il 
existait  une  péricardite  puruiente  (100  grauunes  de  pus  dans 
le  péricarde  épaissi),  une  pleurésie  purulente  (un  litre  de  pus 
dans  la  cavité  pieurale  gauche),  avec  atélectasie  du  poumon 
gauche.  Et  cèci  nous  conduit  à  attirer  l’attention  sur  la  latence 
extraordinaire  de  graves  lésions,  qui  paraissent  incompatibles 
aveciune  vie  active. -Or,  cette  femme,  .domestique,  n’avait  pas  , 
un  seul  instant  interrompu  ses  occupations».  (Plaintes  et 
poursuites  criminelles  contre  les  médecins,  sages-fanmes  et 
-dentistes,  Paris  inédical,  iz  juillet  1913,  p.  142). 

(2)  Feulenbbrg  (R.  von),  Kuieellenbogengage  bel  Ptosis 
gewisse  Bauchorgane  {Corr.  Bl.  /.  Schw.  Aerzle,  i”'  mars  1913). 

(3)  Nicaise,  Cas  rare  d’occlusion  intestinale  j  compression 
du  jéjuniun,  dilatation  de  Pestomac  et  du  duodénum  ;  sym¬ 
ptômes  d’occiusion  {Remte  de  chirurgie,  avrii  1885,  p.  310). 

(4) llMBER,  Bemakungen  zur  Pathologie  und  Thérapie  des 
Duodenalgeschwürs  {Thérapie  der  Gegehwart,  octobre  1910). 


malade  accroupi  dans  son  Ht,  refusant  de  quitter 
cette  attitude  pour  se  laisser  examiner  :  il  ne  se 
sentait  soulagé,  dédarait-il,  que  dans  la  position 
génu-pectorale.  Gheihisse  porta  chez  ce  malade 
le  diagnostic  d’ulcère  du  duodénum  (5). 

Valeur  du  signe  de  Hirtz.  —  D’après  M.Hirtz, 
la  .  position  génu-pectorale  possède  une  valeur- 
absolue  dans  le  diagnostic  des  épanchements  du 
péricarde. 

Se  référant  aux  observations  de  malades  qui 
prennent  une  position  génu-pectorale,  bien  que 
ne  présentant  pas  de  péricardite,  Cheinisse  a  voulu 
prouver  que  l’attitude  «de  la  prière  mahométane» 
n’était  pas  nécessairement  liée  à  l’épanchement 
du  péi-icarde.  La  position  génu-pectorale  pourrait 
être  commune  à  certaines  affections  abdominales 
et  thoraciques  douloureuses. 

Or,  comme  l’a  montré  Frenkel  (6)  dans  une  thèse 
bien  étudiée  et  inspirée  par  M.  Hirtz,  entre  les 
faits  cités  par  Cheinisse  et  toutes  les  observations 
que  nous  avons  mentionnées,  existe  une  diÿérence 
importante,  capitale. 

La  position  génu-pectorale,  au  cours  de  la  péri¬ 
cardite,  est  prise  par  des  malades  qui  asphyxient. 

Dans  les  autres  affections,  la  position  génu- 
pectorale  est  prise  par  des  malades  qui  souffrent. 

Le  symptôme  douleur,  chez  les  uns,  le  symptôme 
dyspnée  chez  les  autres,  commandent  l’attitude 
décrite  par  Hirtz, 

Nous  ne  connaissons  pas  encore  d’observation 
en  dehors  de  la  péricardite,  où  la  dyspnée  ait  pu 
faire  prendre  au  malade  la  position  génu-pectorale. 
La  question  nous  semble  donc  bien  jugée  et,  entre 
ces  deux  groupes  de  faits,  si  étrangers  l’xm  à  l’autre, 
nuUe  confusion  n’est  possible. 

Pathpgéhie.  —  I.  Comme  l’a  montré  Fssex 
Winter  (7),  l’inlfibition  abdomino-phrénique  est 
l’un  des  facteüts  essentiels  de  la  dyspnée  péricar¬ 
dique,  car  la  pàralysie  du  diaphragme  favorise  la 
dilatation  de  Testomac  et  de  l’intestin,  d’où 
coUapsus  des  lobes  inférieurs  du  poumon.  Fn 
prenant  la  position  d’orthopnée,  le  malade  utilise, 
instinctivement  le  poids  des  -viscères  abdominaux 
rattacfiés  au  diaphragme,  pour  déprimer  le  centre 
phrénique  et  élargir  l’aire  throracique. 

II.  En  prenant  la  position  génu-pectorale, 

(5)  Cheinisse,  Semaine  médiçale,  n»  20,  lymai  1911. — Voir 
également:  Albrecht,  /.  Anal.  u.  Physiol.,  CVI; 
Bbkg,  Medical  Record,.  8,  avril  1911  ;  Payer,  Milteil  ans  deii 
Grenzgebielen-  des  Med.  u  Chir.,  1910,  XXII,  3  ;  Stieda, 
Deutsche  Zeitsch.  f.-Chir.,  igoo,  LVI,  3-4. 

((5)  Frenkel,  Ta  position  génu-pectorale,  signe  pathogno¬ 
monique  de  la  forme  dyspnéique  des  péricardites  à  gros  épan¬ 
chements  {Th.  deiParis,  1911). 

(7)  Loc.  cit.,  p.  106  :  signe  de  l’inhibition  abdomino-phrénique; 
et  G .  Blechmann,  im  signe  précoce  de  la  péricardite,  l’inhi¬ 
bition  abdomino-phrénique  (Essex  Winter)  {La  médecine 
moderne,  octobre  1913). 
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le  malade  s’efforce  «  de  calmer  l’oppression  formi¬ 
dable  qui  l’étouffe»,  par  décompression.  Dans 
l’attitude  de  Hirtz,  le  liquide  repose  sur  la  paroi 
thoracique,  les  poumons  ne  sont  plus  refoulés  dans 
l’angle-vertébro-costal  et  la  dyspnée  s’atténue 
en  partie. 

Conclurions.  — Aucours  de  certains  épanche¬ 
ments  péricardiques,  la  dyspnée  est  si  intense  que 
les  malades  ne  peuvent  reposer  ou  dormir  que  dans 
certaines  positions.  Tantôt,  ils  sont  à  moitié 
assis  dans  leur  lit  ;  tantôt,  ils  penchent  le  haut  du 
corps  en  avant  et  même,  comme  chez  notre  petit 
malade,  s’endorment  la  tête  sur  les  genoux.  Chez 
d’autres,  l’oppression  est  telle,  qu’ils  sont  obligés, 
pour  respirer  un  peu,  de  se  tenir  accroupis  sur  les 
genoux  et  sur  les  coudes. 

Cette  dernière  attitude  est  vraiment  caractéris¬ 
tique,  et  avec  M.  Hirtz  nous  conclurons  «  que  la 
position  génu-pectorale  nécessitée  par  une  dyspnée 
intense  est  un  signe  pathognomonique  des  péricar¬ 
dites  à  gros  épanchement^/. 


DE  LA  PATHOGËNIE 
DU  PSORIASIS 

IMPORTANCE  DE  LA  NOTION  DE  DIALYSE 
EN  DERMATOLOGIE 

le  D'  Arthur  LEROY. 

L,e  présent  travail  tend  à  accorder  un  rôle  de 
dialyseur  à  la  pellicule  sous-squameuse  du  pso¬ 
riasis  découverte  par  Duncan  Bulkley.  M.  Brocq 
la  met  en  évidence  par  le  grattage  méthodique 
et  elle  apparaît  immédiatement  sous  la  dernière 
squame  avant  d’obtenir  la  «pluie  de  sang» 
(Devergie)  :  rouge,  hsse,  luisante  et  sans  purpura, 
se  détachant  par  lambeaux,  elle  donne  sous  le 
papier  à  cigarettes  dont  on  la  recouvre  de  fines 
gouttelettes  de  sérosité  égales  entre  elles.  On  doit 
admettre  que  cette  pellicule  existe  aussi  à  ce  niveau 
dans  la  peau  saine.  Mais,  n’étant  pas  soulevée  et 
dégagée  par  l’exosérose  en  question,  .elle  ne  se 
laisse  pas  déceler  :  l’histologie  avec  ses  méthodes 
de  fixation  et  de  durcissement  la  méconnaît  et  ne 
peut  aspirer  à  la  surprendre  dans  son  fonctionne¬ 
ment  normal  ou  pathologique.  / 

Dès  lors  qu’on  adpiet  à  ce  niveau  profond  de 
i’épiderme  l’existence  de  cette  pellicule,  il  est  de 
toute  nécessité  de  lui  attribuer  un  rôle  dialysant  ; 
plongée  dans  un  milieu  gorgé  de.  liquides  organi¬ 
ques,  elle  fonctionne  comme  telle  ;  quelque  mini¬ 
mes  que  soient  les  couches  de  sérosités  qu’elle 
sépare,  celles-ci  ont  une  teneur  différente  en 
sels  et  en  matériaux  organiques  ;  la  tension  osmo 
tique  agit,  elle  qui  est  capable  de  faire  monter  le 


mercure  dans  la  cellule  de  Pfeiffer  ;  ainsi,  à  la 
limite  supérieure  du  corps  muqueux  de  Malpighi, 
se  poursuit  mi  travail  soumis  à  la  grande  loi  phy¬ 
sique  de  Van’t  Hofi  que  les  dermatologistes  ont 
omis  d’envisager  dans  la  peau  malade. 

La  solution  qui,  sous  cette  pellicule,  est  suscep¬ 
tible  de  dialyser,  c’est  indirectement  le  sérum  san¬ 
guin  et  directement  la  lymphe  qui  en  émane  et 
imbibe  le  chorion.Or,aujourd’hui(i),  nous  savons' 
que  cette  solution,  loin  d’être  identique  à  elle- 
même,  se  surcharge  d’éléments  «  à  éliminer  »,  et 
qu’au-devant  de  la  peau  sa  teneur  en  produits 
de  dédoublement  (peptones,  albumoses,  acides 
aminés,  etc,),  augmentant  la  tension  osmotique,  est 
capable  de  faire  fonctionner  le  dialyseur  que  nous 
envisageons  en  retenant  les  albumines,  mais  en 
laissant  passer  à  l’état  de  sérosité  leurs  «sous- 
produits»  .  Si,  d’autre  part,  comme  le  pense  Abder- 
halden  (2),  il  y  a  aussi  dans  le  courant  sanguin 
des  graisses  et  lipoïdes  traités  comme  étrangers,  il 
est  de  toute  nécessité,  à  l’aide  de  cette  idée  nouvelle, 
de  porter  la  lumière  dans  cette  classe  confuse  de 
réactions  cutanées  comprenant  certains  pityriasis, 
les  séborrhées,  les  eczémas,  les  psoriasis  et  leurs 
formes  de  transition,  de  quitter  définitivement,  en 
ce  qui  les  concerne,  la  piste  microbienne  indiquée 
par  l’école  allemande  de  Unna,  et  de  restaurer  la 
doctrine  des  «  humeurs  peccantes»  de  nos  anciens. 

A  titre  d’exemple,  abordons  le  problème  ardu 
de  la  maladie  pour  laquelle  Sabouraud  et  tout 
dernièrement  Haslxmd  {Arch.  /.  Derm.,  Psoria¬ 
sis,  deux  grands  articles  fin  1912  et  commence¬ 
ment  1913)  ont  proposé  l’étiologie  d’une  attaque 
microbienne  de  dehors  en  dedans.  En  s’appuyant 
sur  les  travaux  considérables  de  ces  deux  sa¬ 
vants  eux-mêmes,  on  peut  arriver  à  établir  une 
doctrine  humorale,  glandulaire,  non  microbienne, 
de  tous  points  satisfaisante. 

Remarquons  d’abord  que  le  psoriasis  ne  s’isole 

(1)  Après  qu’Abderhaldeii  eut  mis  eu  évidence  dans  le  sérum 
des  femmes  gravides  mi  ferment  tendant  à  dégrader  les  élé¬ 
ments  albuminoïdes  éliminés  par  le  placenta  et  en  eut  fait  un 
élément  de  diagnostic  de  la  grossesse  (cf.  Paris  médical,  ro  mai 
et  2r  juin  1913),  d’autres  ejcpérimentateurs  ont  introduit  dans 
le  dialyseur  5  79  A.  deSchleicher,  soit  du  tissu  cancéreux  (Epstein, 
Markus),  soit  du  testicule,  de  l’ovaire,  du  corps  thyroïde,  de 
l’uvée,  soit  de  la  matière  caséeuse  de  poumon  de  bœuf  (Abder- 
.haldeu  lui-même,  Münchn.  mei. ,  W.oeh.,  31)  et  ont  . annoncé 
que  ces  matériaux  étaient  démolis  par  lessénmis  des  cancéreux, 
déments  précoces,  basedowiens,  etc.,  et  qu’on  imuvait  se  servir 
de  ce  phénomène  en  vue  du  diagnostic.  Ces  résiütats  communi¬ 
qués  avec  mie  telle  hâte  {Münchner.med.  Woch.,  i^tsem.  1913) 
sont  à  contrôler,  mais  leur  ensemble  s’impose  à  la  patliologie 
générale,  etla  dermatologie  doit  orienter  ses  redierclies  dans  le 
sens  qu’ils  indiquent,  d’autant  plus  que  la  grossesse,  point  de 
départ  certain  de  tous  ces  travaux,  présente  .sa  dermatite  poly¬ 
morphe  récidivante,  ses  érythèmes,  son  prurit. 

(2)  Abderhaxden  et  Lampe,  Fettsplaltungsvermôgen  des 
Blutes  [Zeischrft.  f.  phys.  Chemie,  Bd.  78,  p.  396). 
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pas  autant  qu’on  pourrait  le  croire  des  groupes 
voisins  ;  eczémas,  pityriasis,  séborrhées  (i),  dont  la 
pathogénie  reste  en  suspens  et  qui  toutes  admet¬ 
tent  mal  une  origine  microbienne,  et  ceci  doit  nous 
tenir  en  garde.  Quand  il  y  a  beaucoup  d’exosérose 
(Brocq)  ou  d’alcoolisme,  le  psoriasis  présente  du 
prurit  comme  dans  l’eczéma  ;  quand  il  est  localisé 
aux  plis,  il  est  atypique,  plus  humide  — •  nous 
disons  moins  asséché  —  sauf  sur  les  bords  où  la 
squame  apparaît  ;  la  croûte  est  plus  grasse,  plus 
jaunâtre,' plus  voisine  des  séborrhées;  l’érythro- 
dermite  généralisée,  aboutissant  du  psoriasis  et 
d’autres  dermatoses,  n’a  plus  la  croûte  squameuse 
caractéristique.  Bref  le  dialyseur  peut  fonctionner, 
suivant  l’occasion,  pour  les  albuminoïdes,  les 
graisses,  les  sucres  et  les  sels. 

Ce  n’est  là  qu’une  présomption  ;  en  voici  une 
autre  avant  d’arriver  à  des  arguments  positifs. 
Depuis  longtemps  on  a  vu  le  psoriasis  apparaître 
soudain  comme  un  trouble  humororglandulaire 
que  le  système  nerveux  peut  déclancher,  à  l’occa¬ 
sion  des  premières  règles,  de  la  grossesse  (Gaucher), 
à  la  suite  d’une  chute  dans  la  Seine  (exemple  cité 
par  Brocq),  d’une  attaque  nocturne  (1909,  consul¬ 
tation  externe  à  l’hôpital  Saint-Bouis)  (2).  On 
serait  aussi  mal  venu  d’invoquer  ici  une  patho¬ 
génie  microbienne  que  dans  les  cas  rares  d’ictère 
émotif  ou  de  diarrhée  profuse  en  face  de  l’ennemi. 
Ce  sont  là  des  phénomènes  humoro-glandulaires 
déterminés  - —  quelquefois  définitivement  —  par  le 
système  nerveux,  grand  régulateur  des  glandes. 
Il  y  a  là  des  rapports  évidents  avec  le  déclanche¬ 
ment  des  crises  d’asthme  dites  nerveuses. 

.  Après  ces  remarques  préliminaires,  cherchons 
dans  la  lésion  elle-même  la  trace  d’un  acte  de 
dialyse  donnant  issue  à  une  albumine  dédoublée. 

,  En  suivant,  Sabouraud  et  Haslund,  de  la  super¬ 
ficie  jusqu’à  la  profondeur,  on  observe  d’abord  une 
cupule  minuscule  où  se  logent  quelques  globules 
blancs  avec  une  exosérose  minime,  quoique  les 
auteurs  en  conviennent  difficilement.  Ceci  admis, 
toute  la  lésion  s’explique  :  cette  vésicule  d’ordre 
microscopique  est  concrétée  immédiatement  en 
une  squame  et  desséchée  rapidement  sur  place  ; 
d’autres  éléments  de  la  même  origine  viennent 
perler  au-dessous  et  se  dessécher  ;  ils  se  stratir 
fient,  séparés  par  des  couches  de  cellules  épider¬ 
miques  sans  éléidine  parce  que  mal  nourries  : 

(t)  Il  y  aurait  un  status  psoriasifomie  de  la  séborrhée,  uue 
hyperhydrosehuileuse  (Unna),  une  psoriasisation  delaséborrhée 
(Brocq),  des  eczémas nummulaires  se  psoriasifiant  (Tennesson), 
un  psoriasis  eczématisé  par  îlots  de  spongiose  (Sabouraud),  des  • 
psoriasis  stéatoïdes  (Saboiuraud). 

(2)  Comparez  le  cas  d’eczéma  subit  des  mains  et  des  parties 
sexuelles  diez  im  tailleur  victime  de  l’acddent  du  Métropoli¬ 
tain  lors  de  l’incendie  de  la  station  des  Couronnes  (service  de 
M.  Danlos). 


étouffées  en  pleine  vie,  celles-ci  n’ont:  pas  eu  le 
temps  d’expulser  leur  noyau  qui  est  surpris  et 
fixé  (parakératose)  (on  sait  qu’à  l’état  normal 
les  cellxiles  les  plus  superficielles  de  l’épiderme 
sont  sans  noyau).  Jusqu’ici,  les  théoriciens  du 
psoriasis  sont  restés  imprécis  sur  la  cause  de  cette 
particularité  qui  reçoit  ici  pour  la  première  fois  une 
explication.  A  ce  niveau  de  la  lésion,  les  histolo¬ 
gistes  n’ont  pris  en  considération  que  les  éléments 
figurés  et  ont  négligé  les  traces  d’exosérose  dessé¬ 
chée  intracellulaire,  éléments  informes  et  sans 
structure  qui  sont  l’essentiel  de  la  maladie  et  dont 
les  leucocytes  ne  sont  que  l’accompagnement 
obligé.  Pourtant  Sabouraud  n’a  pu  passer  à  côté, 
quoique  ces  éléments  ruinent  la  théorie  qu’il 
soutient  :  il  signale,  tellement  il  est  considérable, 
un  bloc  de  sérosité  desséchée  ;  il  est  obligé  de  recon¬ 
naître  qu’il  y  a  un  psoriasis  à  squames  uniquement 
séreuses,  paradoxales.  Haslund  est  frappé  aussi  de 
ces  assises  qui  ne  fixent  électivement  aucun  colo¬ 
rant  ;  mais  il  les  regarde — ce  qui  est  vrai  en  partie — 
comme  des  couches  d’air  intercalé.  Bref  les  traces 
de  cette  .exosérose  desséchée,  si  minimes  qu’elles 
soient,  sont  l’essentiel.  Ba  peau  reforme  un  tissu 
sain  au-dessous  de  la  partie  malade  pour  l’expul¬ 
ser  (Brocq):  mais  cette  partie  malade,  c’estlaséro- 
sité  étrangère  au  sang,  et  elle  se  reforme  s  ans  cesse 
sous  le  tissu  sain'.  Plus  profondément  au-dessous 
de  la  pellicule  sous-squameuse,  entrant  enjeu  com¬ 
me  il  a  été  dit,  subissant  une  tension  osmotique  ac¬ 
crue  par  la  multiplication  des  molécules  déchaînées 
par  les  ferments  protéolytiques  et  par  les  sels  qui  les 
accompagnent  toujours,  on  vérifie  la  turgescence 
des  capillaires  au  niveau  des  papilles  surtout,  avec 
un  état  oedémateux  léger  périvasculaire  ;  cette  tur¬ 
gescence  et  cet  érythème  débordent  les  limites  du 
placard  squameux  superficiel  :  cet  état  est  bien  en 
rapport  avec  des  éléments  sanguins  et  lympha¬ 
tiques  stagnant  au-dessous  d’un  dialyseur  dont 
l’action  va  s’étendre'  graduellement  vers  la  péri¬ 
phérie,  tandis  que  la  partie  centrale  fonctionnera 
moins  activement  (atrophie  du  sommet  dés  papil¬ 
les).  Ba  réaction  conjonctive  (acanthose)  enserrant 
la  papille,  l’allongement  de  celle-ci  (3)  (papillo- 
matose),  tout  cet  enseùible  avec  l’œdème  périvas¬ 
culaire  toujours  présèiit  constitue  le  lésion  la  plus 
harmonieuse  qui  soit  dans  la  pathologie  cutanée. 
Il  ne  s’agit  pas  ici  d’un  œdème  sous-cutané,  en 
nappe,  profond,  mais  plutôt  d’une  infiltration 
du  chorion  disposé  en  aires  décollées  de  peu  d’éten¬ 
due,  comme  toujours  à  ce  niveau  superficiel  du 

.  (3)  Tout  tissu  hyperfonctionnant  —  polypes,  col  utérin 
prolabé — animé  d’un  mouvement  de  va-et-vient  dans  un  con¬ 
duit  aérien  ou  autre,  ou  dans  une  gaine,  s’allonge  ;  c’est  là  une 
loi  de  la  pathologie  générale. 
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revêtement  cutané.  On  ne  peut  songer  à  rapporter 
la  forme  arrondie  de  la  lésion  à  une  origine  parasi¬ 
taire  ou  microbienne,  mais  à  un  travail  de  tension 
hydraulique  se  propageant  à  peu  près  circulaire- 
raent.  Au  début,  la  lésion  a  2  millimètres  car¬ 
rés;  le  lendemain  elle  est  doublée  (Sabouraud). 

Si,  après  avoir  étudié  un  élément  squameux,  on 
regarde  les  autres  sur  toute  la  surface,  on' éprou¬ 
vera  que  notre  théorie  explique  au  mieux  le 
nombre,  la  forme,  la  localisation  des  placards  : 
tout  ceci  dépend  de  facteurs  physiques.  La  quan¬ 
tité  des  substances  peut  varier  rapidement  et 
amener  de  véritables  extensions  par  crises .  La 
localisation  dépend  de  la  résistance  plus  ou 
moins  grande  du  stratum  (i),  suivant  les  régions, 
et  de  sa  profondeur  d’enfouissement  par  rapport 
à  la  superficie  et  par  rapport  aux  vaisseaux  :  telles 
ou  telles  plages  sont  plus  ou  moins  décollablés  par 
suite  de  l’adhérence  moindre  du  chorion.  Ici, 
comme  dans  les  inoculations  expérimentales  de  la 
syphilis,  il  y  a  des  réactions  différentes  d’un  même 
segment  de  membre  (2).  On  conçoit  que,  chez  le 
jeune  enfant  prédomine  la  forme  punctata,  chez  le 
jeune  homme  la  forme  nummulata  ;  plus  tard,  la 
peau  perdant  de  sa  souplesse,  ce  sont  les  grands 
placards  invétérés  :  la  forme  gyrata  a  été  expliquée 
plus  haut  par  l’atrophie  centrale  des  papilles  dia- 
lysanteS  ;  les  lésions  unguéales,  celles  des  régions 
pilaires  s’expliquent  facilement  ;  le  bulbe  pilaire, 
enfoui  au-dessous  de  la  zone  dialysante,  échappe 
à  son  action,  et  le  cheveula traverse  indemne. 

Si  l’on  peut  établir  une  pathogénie  humorale 
du  psoriasis,  il  est  plus  malaisé  d’affirmer  avec 
certitude  quelle  est  la  glande  vasculaire  dont  on  doit 
incriminer  le  fonctionnement.  Toutefois  on  peut 
d’ores  et  déjà  désigner  en  première  ligne  le  corps 
thyroïde,  et  comme  preuve  on  peut  apporter  des 
éléments  positifs,  à  savoir  l’autopsie  faite  par 
Sergent  et  rapportée  dans  la  thèse  de  son  élève 
Mesnard  (il  s’agit  d’un  psoriasitique  chez  lequel 
l’examen  le  plus  minutieux  ne  révéla  comme  lésion 
unique  que  l’atrophie  du  corps  thyroïde).  On  peut 
tabler  sur  l’existence  concomitante  chez  les  jeunes 
(une  fois  sur  dix),  d’un  rhumatisme  noueux  dont 
les  rapports  avec  untroüble  thyroïdien  sont  main¬ 
tenant  bien  établis  par  la  thérapeutique.  Le  trai¬ 
tement  par  l’extrait  thyroïdien,  manié  à  des  doses 
infinitésimales,  tend  à ,  donner  des  résultats 
sur  la  lésion . cutanée  elle-même.  Enfin  il  est  un. 
phénomène  récemment  étudié,  qui,  mêmè's’il  n’est 
pas  confirmé  de  tous  points  (3),  doit  orienter  les 

(1)  FilametUosum? 

(2)  UnnAj  I,ipschitz,-Ehrlich,  Marcel  Pinard  (Thèse  de 

Paris,  1912)  B.  SABlN'(î(i.,.  1913).  ’  . 

(3)  Te  dialyseur  cutané  peut  acquérir  des  tares  passagères  ou 
définitives  par  atrophie  due  à  l’insuffisance  de  l’influx  nerveux 
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recherches  vers  l’influence  réciproque  des  glandes 
vasculaires  :  c’est  la  propriété  signalée  par  Som- 
mer-Ehrmann,  que  possède  le  sérum  du  psoriasi¬ 
tique  de  maintenir  en  myosis  l’œil  de  la  grenouille 
qu’on  vient  d’énucléer.  Peut-être,  outre  la  défi¬ 
cience  de  la  surrénale,  celle  du  testicule  dans  cer¬ 
tains  cas  (succès  thérapeutiques  de  Bouffé),  doit- 
elle  être  admise  ?  Certains  éléments  du  sérum  mal 
modifiés  par  ces  sucs  sont  rejetés  parce  que  non 
assimilables  (4). 

En  somme,  sans  rechercher  une  étiologie  qui  est 
peut-être  multiple  et  lointaine,  on  f)eut  admettre 
que  certains  sujets  ont  des  glandes  vasculaires  en 
tout  ou  en  partie  débiles  congénitalement,  comme 
d’autres  sont  voués  à  la  débilité  hépatique  (cholé¬ 
mie  familiale),  rénale,  intestinale.  Chez  d’autres  ou 
chez  les  mêmes,  les  dialyseurs  (méninges,  poumon, 
peau)  sont  plus  ou  moins  tarés  congénitalement  (5). 
Un  psoriasitique  fera  une  syphilis  psoriasiforme, 
ceci  est  hors  de  doute  ;  l’individu  porteur  de 
méninges  tarées  réagira  par  des  convulsions.  ’ 

Le  traitement  est  connu  depuis  longtemps,  et  la 
théorie  humorale  le  justifie  :  hygiène  alimentaire, 
surveillance  du  dialyseur  rénale  d’ abord;  médication 
thyroïdienne  (1/2  miligramme  d’extraitthyroïdien) , 
testiculaire?  (Bouffé).  Quant  à  la  médication  par 
l’huile  de  cade,  l’acide  chrysophanique,  et  autres 
irritants,  il  faut  la  rapporter  à  une  action  resser¬ 
rante  et  durcissante  du  dialyseur  de  la  peau  ;  il 
est  ainsi  rendu  impropre  à  se  prêter  à  l’exosérose, 
mais  celle-ci  se  porte  ailleurs,  surtout  en  un  point 
négligé  par  le  traitement  (Brocq),  quelquefois  sous 
la  pie-mère  (céphalée  tenace  chez  des  malades  en 
traitement)  (5).  Cette  suppléance  est  une  preuve  à 
l’appui  de  notre  théorie  qui  s’applique  aux  eczé¬ 
mas,  aux  séborrhées,  aux  parapsoriasis,  à  certains 
pityriasis  :  elle  donne  la  clef  des  urticaires  aigus  ou 
chroniques,  de  l’œdème  de  Quincke,  et  des  purpuras 
par  rupture  et  éclatement  de  la  tunique  des  capil¬ 
laires  soumise  à  une  tension  osmotique  exagérée  ; 
ce  sont  des  faits  de  dialyse  intra  ou  sous-dermique. 

.  Enfin  elle  présage  la  solution  de  problèmes  en 
suspens  comme  celui  des  taches  rosées,  de  l’érup¬ 
tion  scarlatiniforme  ou  rubéolique  et  du  prurit 

(disposition  rare  du  psoriasis  suivant  un  trajet  nerveux)  par 
lésion,  grattage  ou  piqûre  (expériences  d’autographisme). 

(4)  et.  Nouvelle  théorie  de  la  mal.  de  Basedow.  J.  Mari- 
MON  [Berl.  Wo.  1913,  n»  28). 

(5)  T’examen  des  .urines  n’a  pas  donné  de  résultats  probants, 
sans  doute  parce  que  la  quantité  minime  des  substances  étran¬ 
gères  au  sang  ne  peut  être  décelée  vu  l’importance  de  cette 
quantité  inconnue  considérable  qu’est  l’indosé  urinaire.  —  Voir 
Gaucher  et  Desmoulières  {Gaz.  Hôp.,  1908)  sur  le  coefficient 
azoturique  abaissé  ;  et  au  contraire  les  recherdies  négatives  de 
Neiditsch  (Arch.  /.  Derm.,  CXVI,  i,p.  60)  sur  les  acides  aminés 
dans  la  maladie  qui  nous  occupe. 

(5)  Ulcère  stomacal  et  hémorragie  taisant  place  de  nouveau 
au  psoriasis  (Gaucher)  ;  asthme  remplaçant  eczéma  (id). 
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essentiel,  dans  la  vésicule  d^herpês  zoster  c’est  le 
dialyseur  qui  fonctionne  mal  à  cause  de  la-  lésion 
du  ganglion  spinal  qui  assure  son  trophisme  et 
spn  degré  de  perméabilité. 


FAITS  CLINIQUES 

LE  RÉGIME  DÊCHLORURÊ 
DANS  L’HÊMICHORÉE 

le  D'  Gabriel  RAVARIT, 

Oief  des  travaux  d^analomie  pathologique  à  l’Ecole  de  Poitiers, 
Médecin-adjoint  de  i'Asile  de  la  Vienne. 

Nous,  avons  eu  l’occasion  d’observer  deux 
malades  depuis  quelques  mois,  atteintes  d’hémi¬ 
chorée,  et  qui  ont  été  soumises  simultanément 
au  régime  déchloruré,  avec  d'excellents  résultats. 

Ea  première,  âgée  de  dix-huit  ans,  jeune  fille 
appartenant  au  meilleur  monde,  est  une  per¬ 
sonne  accomplie,  possédant  une  solide  instruction 
et  excellant  dans  tous  les  arts  d’agrément.  Sur¬ 
menage  physique  considérable  l’hiver  dernier 
dans  les  soirées,  où  elle  danse  pendant  dix-huit 
nuits  sans  s’alimenter.  Aucun  passé  patholo¬ 
gique,  pas'  d’antécédents  héréditaires;  rien  du 
çôté  des  collatéraux. 

Brusquement,  à  la  fin  d’avril  dernier,  à  là  suite 
d’un  grand  chagrin,  d’un  violent  choc  moral, 
d’une  déception  profonde,  elle  est  prise  d’hémi- 
ehorée  du  côté  droit.  Cependant,  dès  notre  pre¬ 
mière  visite,  après  un  interrogatoire  très  serré, 
nous  apprenons  que  notre  petite  malade  était  en 
proie  depuis  quelque  temps  à  une  irritabilité  de 
caractère  inaccoutumée,  admonestant  ses  parents 
pour  le  plus  léger  motif,  se  livrant  à  des  accès  de 
colère  subits,  à  une  véritable  agitation  et  exalta¬ 
tion  anormales.  Puis  succédait  une  phase  d’abatte¬ 
ment  après  la  période  de  violence,  et  elle  s’enfer¬ 
mait  dans  sa  chambre  où  elle  avait  des  crises  de 
farmesi  Ee  sommeil  était  interrompu  ;  l’appétit, 
nul  ou  capricieux  ;  ü  y  avait  de  la  constipation. 
Des  phénomènes  douloureux  vagues,  incertains 
étaient  apparus  •  dans  les  muscles  des  membres, 
surtout  du  côté  droit,  ou  dans  les  muscles  du  dos,  ' 
de  la  façon  la  plus  diverse. 

C’étaient  les  signes  d’avant-garde,  signes  prémo¬ 
nitoires  des  troubles  moteurs  qui  allaient  brusque¬ 
ment  éclater  le  30  avril.  Avec  d’infinies  précau¬ 
tions,  il  fallut  aborder  la  malade.  EeS  membres 
supérieurs  et  inférieurs  droits  étaient  dans  une 
agitation  presque  continuelle.  Ea  démarche  était 
hésitante  ;  le  pied  droit  était  lancé  en  avant  avec 
force  ;  la  main  s’écartait  du  corps,  les  doigts 
décrivant  presque  des  mouvements  de  reptation. 


Debout,  la  malade  ne  pouvait  qu’avec  beaucoup 
dé  peine  rester  ■  immobile  ;  son  instabilité  était 
constante.  Mais,  ce  qui  est  assez  rare,  c’est  que 
ces  mouvements  d’incoordination  étaient  exclu¬ 
sivement  limités  au  côté  droit  dq  corps. 

Ea  face  était  épargnée.  Toutefois,  et  surtout  en 
présence  des  personnes  de  sa  famille,  la  jeune  fille 
accusait  des  grimaces  et  des  tics;  elle  projetait 
parfois  la  langue  au  dehors,  puis  la  retirait.  Ea 
parole  était  souvent  très  embarrassée. 

Il  e:diÂqit  indubitablement  des  stigmates  de 
névros^tipystérique,  entre  autres  de  l’hémi¬ 
anesthésie  et  du  rétrécissement  du  champ  visuel. 
Zones  d’hyperesthésie,  diminution  de  l’attention, 
dépression  intellectuelle,  affaiblissement  de  la 
mémoire,  impossibilité  pour  la  malade,  cependant 
excellente  musicienne,  de  faire  une  gamme  sur 
son  piano.  En  somme,  fatigue  intellectuelle,  sen¬ 
sitive,  volontaire,  arrivant  à  créer  par  leurs  effets 
l’épuisement  de  l’énergie  psychique. 

Rien  de  particulier  à  l'auscultation  de  la  poi¬ 
trine  ;  les  battements  du  cœur  étaient  accélérés  ; 
toutefois  absence  de  souffle  à  tous  les  orifices. 
Ee  muscle  cardiaque  ne  semblait  donc  point 
•frappé  par  la  névrose,  comme  les  autres  muscles 
de  la  vie  de  relation.  Ees  réflexes  étaient  nor¬ 
maux  ;  il  existait  de  la  mydriase. 

Ea  petite  malade  fut  mise  au  repos  absolu, 
repos  physique  et  moral,  et  soumise  à  une  cure  de 
déchloruration  des  plus  sévères,  à  laquelle  elle 
voulut  bien  se  prêter.  Tous  les  médicaments 
prescrits  dans  cette  affection  furent  absolument 
proscrits  ;  point  de  bromure,  point  de  chlbral,  point 
d’antipyrine,  médicament  si  vanté  cependan't,  mais 
qui  ferme  le  rein,  itandis  que,  dans  notre  cas, 
nous  voulions  au  cont^ane  l’ouvrir  bien  grand,  pour 
mettre  à  proflt  son  gpnd  rôle  dépurateur.  Car  il 
s’agissait  d’une  intoxiquée,  d’une  intoxinée  par 
suite  de  surmenage  physique  et  intellectuel,  par 
suite  de  son  tempérament  névrosé,  par  suite  de  sa 
constipation  opiniâtré,  par  suite  des  toxines  d’op 
gine  gastro-intestinale,  répandues  dans  l’organisme. 

Nous  avions  donc  bien  là  affaire  à  une  hémi¬ 
chorée  hystérique,  que  nous  avons  eu  la  chance 
de  dépister  dès  le  début,  car  il  nous  était  impos¬ 
sible  delà  confondre,  en  raison  des  signe%énumérés 
plus  haut,  avec  les  chorées  symptomatiques  : 
l’hémichOrée  par  lésion  capsulaire  ou  la  chorée 
héë  aux  .diplégies  cérébrales,  qui  s’accompagne 
de  paraplégie  spasmodique  ou  de  rigidité  géné¬ 
ralisée,  ou  enfin  àxix  mouvements  choréiques 
accompagnant  la  maladie  de  Friedreich,  qui  est 
d'ailleurs  une  maladie  familiale. 

Nous  n’avons  point  pensé  non  plus  à  l’incoor¬ 
dination  des  tabétiques  ou  des  cérébelleux,  à  la 
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maladie  des  tics,  à  l’athétose  ou  au  faramyo- 
clonus  multiplex,  mais  bien  exclusivement  à  la 
chorée  hystérique,  avec  secousses  rythmiques  et 
continues,  avec  mouvements  rythmés,  cadencés, 
à  grandes  oscillations,  et  coexistant  avec  tous  les 
stigmates  de  cette  grande  névrose. 

Depuis  quatre  mois,  notre  petite  malade  suit 
le  régime  sans  sel  ;  une  amélioration  considérable 
s’est  produite  :  elle  a  augmenté  de  poids  de  4  kilo¬ 
grammes,  eUe  qui  était  d’une  maigreur  excessive  ; 
l’appétit  est  parfait,  le  sommeil  excellent,  la  consti¬ 
pation  a  disparu.  D’aboulie  a  fait  place  à  une 
volonté  ferme  souvent  ;  les  mouvements  cho¬ 
réiques  n’existent  plus  ou  qu’à  de  rares  inter¬ 
mittences.  D’embarras  de  la  parole  a  disparu, 
grâce  à  un  entraînement  lent  et  progressif  du 
langage,  à  une  patiente  rééducation,  à  la  pronon¬ 
ciation  lente,  cadencée  des  mots  à  labiales.  Des 
grimaces  et  les  tics  ne  se  manifestent  plus. 

Il  convient  d’ajouter  que,  si  nous  avons  proscrit 
absolument  la  pharmacopée  de  notre  thérapeu¬ 
tique,  à  part  l’arséniate  de  fer  associé  à  la  ciguë, 
en  revanche  la  psychothérapie,  la  peithothérapie, 
la  suggestion  à  l’état  de  veille,  les  massages  bien 
faits,  avec  rééducation  des  muscles  de  la  vie  de 
relation  qui  avaient  été  frappés,  l’hydrothérapie 
ont  été  des  adjuvants  précieux  du  régime  déchlo¬ 
ruré,  mais  qjii  a  certainement  opéré  là  encore  une 
véritable  cure  de  désintoxication  qni  s’imposait 
impérieusement  avec  le  réconfort  moral. 

Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  de  notre 
deuxième  cas.  C’est  une  fillette  de  d.ouze  ans,  non 
réglée,  que  nous  soignons  depuis  neuf  mois.  Elle 
aussi  est  atteinte  d’hémichorée,  également  du 
,£Ôté  droit.  Ses  antécédents  héréditaires  sont  des 
plus  mauvais:  son  père  est  mort  tragiquement; 
sa  mère  est  une  grande  névrosée.  EUe  a,  d’aüleurs, 
des  stigmates  physiques  de  dégénérescence  ; 
asymétrie  faciale,  voûte  palatine  ogivale,  adhé¬ 
rence  du  lobule  de  l’oreiUe,  etc.  Depuis  deux 
ans,  eUe  a  de  l’hémichorée.  C’est  une  arriérée 
intellectueUe  ;  elle  est  rebeUe  à  tout  travail  de 
classe  ;  lorsqu’on  veut  l’y  conduire,  eUe  est 
dissipée,  et,  au  lieu  de  se  livrer  à  l’étude,  eUe  veut 
frapper  ses  petites  camarades. 

Dorsque  nous  la  voyons  pour  la  première  fois, 
en  novembre  dernier,  tout  le  système  musculaire 
du  côté  droit  était  agité  de  mouvements  inégaux, 
étendus,  contradictoires,  absolument  ar3rthmiques. 
EUe  fut  soumise  pendant  quatre  mois  au  régime 
sans  sel,  sans  aucune  autre  médication,  à  part 
des  injections  hypodermiques  de  sérum  névrosthé¬ 
nique  de  Eraysse.  EUe  fut  atteinte  de  fièvre  scar¬ 
latine  sans  complication  à  cette  époque,  et,  guérie 
de  cette  affection,  il  n’y  avait  plus  aucune  trace 


de  son  hémichorée,  au  grand  étonnement  des  siens 
et  de  l’un  de  ses  parents,  qui  est  notre  confrère. 
Un  mois  après,  semblant  absolmnent  guérie,  nous 
lui  permettons  d’aUer  passer  une  quinzaine  dans  le 
müieu  famiUal,  auprès  de  sa  mère.  Ce  fut  la 
rechute,  avec  les  émotions  qu’eUe  y  subit  :  car 
elle  nous  revint  avec  une  récidive  complète  eu 
juiUet  dernier,  et  nous  avons  été  pris  de  vifs 
regrets  à  cette  époque  de  ne  pas  l’avoir  conservée 
dans  une  atmosphère  étrangère.  Mais,  depuis  quinze 
jours,  l'amélioration  presque  complète  semble  se 
produire  ;  il  n’y  a  que  l’apathie  intellectuelle  qui 
résiste  à  tout.  Nous  avons  conseillé  l’enseignement 
par  les  images,  selon  les  méthodes  employées  à 
la  Salpêtrière  par  Roubinovitch  et  par  Voisin; 
nous  échouons  absolument  en  cette,  matière  jus¬ 
qu’à  présent. 

Évidemment,  il  y  a,  chez  notre  petite  malade, 
une  de  ces  névroses  que  l’on  peut  appeler  avec 
Joffroy  une  névrose  d’évolution.  En  effet,  la  névrose 
semble  avoir  frappé  cet  organisme,  ayant  des  anté¬ 
cédents  héréditaires  pathologiques  des  plus  chargés 
au  point  de  vue  névropathique,  au  moment  de  son 
développement  le  plus  actif,  au  moment  où 
l’enfant  va  devenir  grande  fille.  Elle  a  même  des 
stigmates  de  dégénérescence  physique  et  intel¬ 
lectuelle.  Il  semble  donc  que,  dans  ce  dernier  cas, 
cette  hémichorée  doive  être  le  résultat  de  la 
réaction  d’un  système  nerveux  prédisposé  par 
une  grande  hérédité  morbide  et  influencé  par 
des  canses  secondes  :  émotions,  phobies,  etc. 

Nous  publions  ces  deux  cas  pour  trois  raisons  ; 
d’abord  parce  que  les  mouvements  choréiques, 
absolument  limités  à  un  seul  côté  du  corps 
(comme  chez  nos  deux  malades,  à  droite),  sont 
exceptionnels;  ensuite,  parce  qu’elles  ont  été 
guéries  en  faisant  abstraction  totale  de  la  phar¬ 
macopée  classique  ;  enfin  nous  sommes  con¬ 
vaincus  que  la  cure  de  désintoxication  par  le 
régime  sans  sel  —  puisqu’il  s’agit  de  névroses  — 
a  été  un  adjuvant  des  plus  précieux  pour  ces 
heureux  résultats,  qui  méritent  d’être  cités. 

Nous  signalerons,  en  dernière  analyse,  en  la 
donnant  pour  ce  qu’elle  vaut,,  la  coïncidence  de 
la,  guérison  de  notre  deuxième  malade  juste  au 
moment  où  elle  présentait  des  symptômes  d’une 
forte  éruption  scarlatineuse.  Y  a-t-il  eu  réaction 
heureuse  sur  le  système  nerveux?  De  contraire 
semblerait  plutôt  devoir  exister,  pnisque,  chez  les 
prédisposés  névropathiques,  puisque,  chez  les 
tarés  héréditaires,  l’influence  de  nombreuses 
causes  doit  entrer  en  ligne  de  compte  dans 
l’apparition  de  la  chorée,  telles  que  les  maladies 
infectieuses  diverses,  les  fièvres  éruptiyés,  les 
phobies,  et  les  bradytrophies. 
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PARIS  MÉDICAL 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Fréquence  relative  des  stigmates  nerveux 
dans  le  sulfo-carbonisme  chronique  (i). 

De  l’enquête  à  laquelle  se  sont  livrés  MM.  CoNS- 
TENSOUX  et  Heim  parmi  la  population  ouvrière 
travaillant  dans  des  ateliers  à  atmosphère  polluée 
par  des  vapeurs  de  sulfure  de  carbone,  ü  ressort  que 
l’absorption  de  ces  vapeurs  peut  déterminer  des 
troubles  toxiques  traduisant  tme  atteinte  diffuse 
portée  sur  le  système  nerveux,  et  plus  particulière¬ 
ment  sur  les  nerfs  périphériques. 

Des  troubles  constatés  ont  été  les  suivants  : 

Troubles  moteurs.  —  De  polynévrite  habituelle¬ 
ment  motrice,  niais  s’accompagnant  pourtant  de 
troubles  de  la  sensibilité  objective.  Dans  les  cas 
légers,  les  plus  fréquents  d’ailleurs,  la  polynévrite 
intéressait  surtout  les  membres  supérieurs,  princi¬ 
palement  le  côté  droit,  et  prédominait  dans  la  sphère 
de  distribution  périphérique  du  nerf  radial  et  du 
cubital.  Dans  les  cas  plus  graves,  elle  portait  aussi  sur 
les  membres  inférieurs,  où  elle  a  réalisé  volontiers  le 
tableau  cUnique  des  pseùdo-tabes  toxiques. 

Troubles  cérébraux.  —  Céphalalgie,  un  peu  d’in¬ 
toxication  cérébrale,  parfois  aussi  de  dépression  et 
de  torpeur  à  la  fin  de  la  journée  de  travail.  Dans  les 
cas  plus  graves,  il  peut  exister  dessymptômesrappe- 
lant  ceux  des  psychoses  polynévritiques. 

Troubles  oculaires.  —  Amblyopie,  dans  plusieurs 
cas,  grave  et  durable. 

Troubles  digestifs.  —  Inappétence,  vomissements,  , 
dyspepsie. 

Troubles  génitaux.  —  Habituellement  diminution 
de  l’appétit  sexuel. 

Gravité  de  ces  troubles.  —  Si  on  excepte  l’amblyopie 
qui  dans  trois  cçis  parrdt  devoir  être  définitive,  tous 
ces  troubles  semblent  pouvoir  guérir  complètement 
lorsque  l’ouvrier  n’est  pas  exposé  à  l’influence  du 
poison  qui  les  a  produits. 

Peut-être  cpnvient-il  néanmoins  de  faire  à  ce 
sujet  quelques  réserves,  puisque  certains  des  ouvriers 
qui  avaient  présenté  des  signes  de  polynévrite,  et 
qui  au  moment  de  notre  examen  disposaient  d’une 
force  musculaire  normale  en  apparence,  ont  déclaté 
que  celle-ci  était  néanmoins  inférieure  à  ce  qu’elle 
étmt  auparavant. 

Influence  des'  facteurs  étiologiques  autres  que  le 
sulfure  de  carbone^  — Une  des  difficultés  importantes 
de  ces  variétés  d’enquêtes  consiste  dans  l’appré¬ 
ciation  du  rôle  ,  étiologique  qu’ont  pu  jouer  dans  la  ; 
genèsedes  .accidents  observés  des  facteurs  autres  que  ' 
le  poisçn  .dont  on  étudie  l’influence. . 

Il  semble  d’abord.,  que  certains  accidents  déter¬ 
minés  sont  particulièrement  à  craindre  chez  les 
ouvriers  qui  présentènt  antérieurement  quelques 
tares  spéciales.  '  Ainsi  l’un  d’éux,  peu  équilibré  et 
peu  résistant  au 'point  de  vue  cérébral,  a  présenté, 
dès  le  début  du  travail  l’exposant  au  sulfure  de 

(i)  Recherches  sur  l'hygiène  du  travail  industriel  (Travaux 
du  laboratoire  d’hygiène  du  travail  (1912). 


carbone  des  troubles  mentaux  qui  ont  déterminé  son 
départ  de  l’ateHer. 

Dn  outre,  il  résulte  des  renseignements  recueillis 
et  des  aveux  de  plusieurs  des  intéressés  que  la 
plupart  des  ouvriers  examinés  faisaient,  quelques- 
uns  d’ailleurs  à  leur  insu,  un  usage  excessif  des  bois¬ 
sons  alcooliques.  Il  est  donc  vraisemblable  que 
l’éthylisme  a  joué  dans  certains  cas  le  rôle  de  cause 
étiologique  adjuvante. 

Toutefois,  les  accidents  mentionnés  semblent 
bien  devoir  être  imputés  au  sulfure  de  carbone,  non 
seulement  parce  que  leurs  allures  cUniques  étaient 
différentes  de  celles  des  accidents  d’origine  alcoo¬ 
lique  mais  encore  parce  que  leur  apparition  ét  leur 
disparition  ont  coïncidé  avec  des  périodes  de  pré¬ 
sence  ou  d’absence  de  l’atelier  où  l’on  manipulait  le 
toxique.  P.  R. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  octobre  1913. 

Nécrologie.  —  M.  Périer  donne  lecture  d’une  notice 
nécrologique  sur  M.  Poucet,  correspondant  national. 

M.  Capitan  donne  lecture  du  discours  prononcé  par 
lui  à  l’inauguration  du  monument  Marey  à  Beaxme. 

M.  Beanchard  donne  lecture  du  discours  qu’il  a 
prononcé  à  l’inauguration  du  monument  de  Raymond,  à 
Saint-Christophle  (Indre-et-  Doire) . 

Rapports.  —  M.  GrimberT  donne  lecture  de  rapports 
sur  des  demandes  d’autorisations  pour  des  eaux  miné- 

M.  Newer  donne  lècture  d’un  rapport  sur  une  demande 
d’autorisation  d’im  sérum  thérapeutique. 

Les  crises  subintrantes  d’angine  de  poitrine.  —  M.  Ch. 
PiEssiNGER  préconise  contre  ces  crises  qui  peuvent  se 
rencontrer  aussi  bien  dans  les  cas  bénins,  névropathiques, 
que  dans  les  cas  graves,  d’origine  organique,  les  petites 
dqses  de  morphine,  répétées  toutes  les  trois  heures, 
associées  à  de  faibles  doses  de  trinitrine  et  à  l’emploi  de 
la  vessie  de  glace  sur  le  cœur  ;  si  des  troubles  de  défail¬ 
lance  cardiaque  ^  produisent,  il  recommande  la  digita¬ 
line  à  petite  dose,  pu  la  théobromine  à  raison  de  i  gramme. 

La  rachistovaïnlsation  générale.  —  M.  JONESCO  (de 
Bucarest)  revient  sur  les  résultats  excellents  de  sa 
méthode  de  rachi-strychno-stovaïnisation;  pratiquée  dans 
Il  324  cas,  elle  n’a  amené  aucun  accident.  D’auteur 
n’emplpie  plus,  dans  sa  pratique,  ni  le  chloroforme,  ni  , 
l’éther., 

M.  Marie  demande  si  l’orateur,  au  cas  où  la  ponction 
se  fait  à  la  région  de  la  3°  et  de  la  4“  cervicale,  n’a  pas 
observé  de  paralysie  dû- phrénique. ■ 

•_  M.  .‘Jonnesço  répond  qùjil  a!  quelquefois  observé  une  ; 
immobilisation  passagère  du  thorax  par  atteinte  fonction-  , 
nelle  des  nerfs  intercostaux  mais  que  jamais  il  n’a  ep  à 
dépl^.rer  un  airrêt  du  diaphragme.  '  ‘ 

■  Pronostic  social  des  accidents  du  travail.  —  M.  Déon 
Imbert  (dé  Marseille)  insiste  sur.  la  distinction  qu’il  y  a 
lieu  d’établir  entre  la  consolidation  et  la  guérison  ;  entre 
les  deux  s’étend  une  période  plus  ou  moins  longue  où  les  , 
prbgrès'soht  lents  ét  pénibles.  Il  en  résulte  que  le  pronostic 
social  des  accidents  du  travail  est  souvent  difficile  ù 
poser.  J.  JOMIER. 


Lé  Gérant  ;  J. -B.  BAIDDIÈRE. 
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RBVUB  GÊBÊRABE  forme  fongueuse  ii’a  pas  de  symptomato- 

~  propre,  aucune  réaction  définie.  Elle  est  un 

DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENp  anatomique  que  l’on  découvre  au  cours 

U/  V'  '  *a3)intervention. 

DES  COMPLICATIONS0>  ''^ÿ’'  pourquoi  il  n’y  a  pas  lieu  d’insister 


MENINGO=ENCEPHALIQU:|;^|^ 
D’ORIGINE  OTIQUE 


le  D'  Paul  GIBERT, 


Ea.  propagation  de  l’infection  aux  méninges  et 
à  l’encéphale  constitue  un  groupe  de  complica¬ 
tions  fréquentes  et  cliniquement  homogènes,  au 
cours  des  otites  moyennes  aiguës  ou  chroniques. 
Aussi  convient-il  non  seulement  de  les  dépister 
en  tant  qu’affections  propres,  mais  encore  est-il 
capital  de  savoir  les  rattacher  à  leur  cause  déter¬ 
minante  :  la  maladie  de  l’oreille  (i). 

Nous  étudierons  successivement  les  compli¬ 
cations  ménin  go-encéphaliques  qui  se  classent 
anatomiquement  de  la  façon  suivante  : 

1°  E’ abcès  extra-dural  ; 

2°  Ea  méningite  ; 

30  Ees  encéphalites  sous  les  deux  formes  les 
plus  fréquentes  ; 

a.  Abcès  cérébral; 

b.  Abcès  cérébelleux. 

Nous  bornerons  notre  exposé  aux  faits  cliniques 
essentiels  à  connaître  dans  la  pratique  courante. 

I.  Diagnostic.  — 1°  Abcès  extra-dural.  — 
Parmi  les  auteurs  qui  ont  spécialement  étudié 
l’abcès  extra-dural,  nous  citerons  : 

Hessler,  Ueber  extra-durale  Abscesse  nach 
Otitis  {Arch.  f-  Ohren.,  ïSg2)  ; 

.  Hëcke,  Abcès  extra-duraux  {Arch.  f.  Ohren.^ 
1894)  ; 

Hennëbert,  Abcès  extra-duraux  d’origine  oti- 
que  (Bruxelles,  1899)  ; 

Braunstein,  Ueber  extra-durale  otogene 
Abscesse  {Arch.  f.  Ohren.,  ; 

Thévenet  et  Roubier,  Abcès  extra-dure- 
mériens  (Ga2.  (fes  Ad/).,  1906). 

Ees  lésions  qui  caractérisent  l’infection  de  la 
dure-mère  sont  de  deux  ordres;:  lésions  de  défense 
et  de  prolifération,  pachyméningite  externe  fon¬ 
gueuse;  lésions  de  suppuration,  pachyméningite 
externe  suppurée,  abcès .  extra-dural.  Ea  forme 
fongueuse  de  la  pachyméningite  s’observe  de 
préférence  dans  les  otites  moyennes  chroniques  ; 
la  forme  suppurée,  abcès  extra-dural,  s’observe 
dans  les  otites  moyennes  aiguës. 

(i)  Pierre  Descomps  et  Paux  Gebert,  Ees  otites  moyennes 
c:t  leurs  complications  (Steinheil,  Paris,  1912). 
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^^I^/Xes  signes  que  l’on  décrit  classiquement  à 
abcès  extra-dural  ne  sont,  à  vrai  dire,  que  des 
signes  d’emprunt  et  n’ont,  de  ce  fait,  rien  de 
caractéristique.  Ee  caractère  fondamental  de 
l’abcès  extra-dural  est  d’être  latent  au  uours  de 
l’évolution  d’une  otite  moyenne  chronique  sup¬ 
purée.  On  a  décrit  comme  signe  plus  ou  moins 
fidèle  une  douleur  à  la  pression  profonde  ou  à  la 
percussion  qui,  par  sa  locahsation  précise  et  cons¬ 
tante,  révélerait  l’existence  et  le  siège  du  foyer 
suppuré. 

Ce  signe  a  peu  de  valeur  cHnique,  étant  donné 
que  l’abcès  extra-dural  accompagne  presque 
toujours  une  otite  moyenne  chronique  réchauffée 
avec  mastoïdite,  et  que  les  signes  de  celle-ci 
absorbent  en  entier  la  symptomatologie  de  la 
pachyméningite  suppurée. 

C’est  donc  le  plus  souvent  une  constatation 
opératoire,  si  l’abcès  est  petit  ;  au  contraire, 
quelques  gros  abcès,  agissant  par  leur  volume 
comme  une  tumeur,  se  perdent  dans  la  séméio¬ 
logie  des  abcès  encéphaliques  dont  il  sera  ques¬ 
tion  plus  loin. 

2°  Méningite.  — ^  E’iufection  de  la  méninge 
molle  s’observe  indifféremment  au  cours  des  otites 
aiguës  ou  chroniques.  Elle  constitue  une  des  com¬ 
plications  les  plus  sévères  des  infections  de  l’oreille 
moyenne  (2). 

Rarement  annoncée  par  des  signes  prodromiques 
fonctionnels  et  généraux,  la  leptoméhingite  éclate 
brusquement  par  le  syndrome  d’irritation  ménin¬ 
gée  :  céphalée,  état  vertigineux  avec  vomisse¬ 
ments,  délire,  convulsions  et  contractures,  cons¬ 
tipation,  syndrome  auquel  s’ajoutent  les  signes 
réactionnels  des  grandes  infections  :  fièvre,  fris¬ 
sons,  agitation  du  pouls,  etc.  Ea  méningite 
d’origine  otique  constituée  ne  présente  pas,  au 
■point  de  vue  des  phénomènes  fonctionnels  et 
.  généraux,  de  caractères  spéciaux. 

Comme  dans  toutes  les  infections  méningées, 

(2)  Parmi  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question, 
•citons:  Stadblman,-  Ueber  Eumbalpouct.  (Berlin.,  klin. 
.Wochensch;  1897);  Hinsberg,  Zur  THer.  u,  Diagn.  der  otog. 
Mening.  (Zeitsch.  f.  Ohren.,  1901  et  1905)  ;  Eecène  etBoORGEOis, 
Méningite  séreuse  d’origine  otique  (Presse  méd.,  1902)  ; 
SCHOi/rzE,  Beitr.  z.  Lehre  dér.  otog.  Mening.  (Archiv.  f.  Ohren., 
1902  et  1903)  ;  Braunstein,  Bed.  d.  Eumbalp.  für  die  Diagn. 
compl.  d.  Ôtol.  (Archiv.  f.  Ohren.,  1902)  ;  Broca,  Méning.  auricul. 
etméuing.  tub.  (Prme  méd.,  1902);  Woss,  Annales,  xgo4.  ; 
SOKOLOWSKI,  Zur  Diagn.  der  otog.  Mening.  (Archiv.  f.  Ohren., 
.  1904)  ;  Grossmann,  Cas  de  Eumbalp.  u.  cire.  Meningitis 
(Archiv.  J.  Ohren.,  1905)  ;  Gorliiz,  Étude  de  la  méniugo- 
encéphalite  séreuse  (Zeitsch.  f.  Ohren.,  1906). 
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il  n’y  a  que  des  signes  fonctionnels  et  généraux 
distants  qui  traduisent  d’une  part  l’état  d’infec¬ 
tion  générale  et  qui  témoignent  d’autre  part  des 
réactions  nerveuses. 

a. , Symptômes  généraux.  —  I^’état  d’infection 
générale  se  manifeste  par  la  fièvre  ;  l’hyperther- 
mie  peut  atteindre  40°  et  41°  ;  elle  est  accom¬ 
pagnée  de  petits  frissons.  A  côté  de  la  fièvre 
(élément  capital  de  diagnostic)  qui  reste  en 
plateau  avec  de  légères  rémissions  matutinales 
et  qui  persiste  ainsi  durant  tout  le  cours  de  la 
maladie,  il  faut  noter,  au  début,  un  pouls  fréquent 
mais  fort,  régulier,  plein,  qui  bientôt  baisse  et 
devient  rapide,  inégal  et  irrégulier.  I,a  respiration, 
d’abord  accélérée,  se  ralentit  plus  tard,  devient 
irrégulière  avec  des  pauses  ;  elle  peut,  prendre 
le  rythme  de  Cheyne-Stockes;  Les  vomissements 
persistent  ;  en  général,  ils  sont  rebelles. 

Leur  caractère  fondamental,  bien  connu  dans 
tous  les  états  cérébraux,  ^est  la  spontanéité  de  la 
régurgitation  qui  se  fait  sans  effort.  De  même,  la 
constipation  opiniâtre  est  la  règle. 

b.  Symptômes  ponctionnées.  —  Les  réactions 
nerveuses,  toujours  identiques  à  ellés-mêmes 
dans  toutes  les  irritations  du  cortex,  sont  de 
deux  ordres  :  successives  ou  alternées,  elles  se 
traduisent  par  des  symptômes  d’excitation  et  de 
dynamogénie  auxquels  font  suite  des  phénomènes 
de  dépression  et  d’inhibition. 

a)  Symptômes  d’excitation.  —  Les  symptômes 
d’excitation  sont  multiples. 

Ils  se  manifestent  sous  forme  de  troubles 
sensitifs,  sensoriels,  psychiques,  moteurs,  réflexes 
,et  vaso-moteurs,  par  excitation  de  toutes  les 
fonctions  du  système  nerveux. 

La  céphalée,  localisée  ou  non,  est  continue, 

.  violente,  arjrachant  des  gémissements  au  malade, 

•  s’exaspérant  à  la  moindre  excitation  extérieure, 
augmentant  la  nuit. 

Il  y  a  de  la  photophobie  avec  douleur  spontanée 
et  exagérée  à  la  pression  des  globes  oculaires. 
.Les  troubles  auditifs,  cochléaires  et  vestibulaites 
(surdité  et  troubles  de  la  statique)  sont  presque 
la  règle,  mais  ressortissent  plutôt,  semble-t-il, 
.aux  lésions  labyrinthiques. 

Les  troubles  psychiques  se  manifestent  par  de 
l’insomnie,  de  l’agitation,  de  l’incohérence  dans 
l’idéation,  bientôt  du  délire  d’action  hallucina¬ 
toire.  ■ 

En  même  temps  apparaissent  des  secousses 
convulsives  passagères  auxquelles  font  suite  des 
convulsions  parfois  généralisées,  des  accès  épi¬ 
leptiformes. 

Des  contractures,  d’abord  passagères,  puis 
durables,  plus  ou  moins  étendues,  s’établissent 


sous  diverses  formes  :  contractures  des  membres, 
raideur  de  la  nuque,  trismus,  contracture  des 
muscles  de  la  face,  ventre  en  bateau,  myosis, 
nystagmus,  strabisme  par  contracture,  contrac¬ 
ture  des  muscles  du  rachis  donnant  le  signe  de 
Kernig,  etc.  On  observe  de  l’exagération  des 
réflexes,  le  signe  de  Babinski,  le  signe  de  Déjerine. 
Enfin  on  constate  des  troubles  vaso-moteurs  : 
fades  pâle,  peau  sèche  et  brûlante,  ou  bien,  au 
contraire,  poussées  congestives  de  la  face  et 
phénomène  de  la  raie  méningitique. 

P)  Symptômes  d’inhibition.  —  Les  symptômes 
de  dépression  peuvent  être  opposés  aux  précé¬ 
dents.  Il  y  a,  après  l’excitation  intense,  un  état 
de  somnolence,  d’anéantissement,  de  torpeur, 
de  prostration  snbcomateuse  qui  donne  parfois 
l’illusion  d’une  amélioration  passagère  et  qui 
n’est  qu’un  calme  trompeur.  La  douleur  s’atté¬ 
nue  ;  l’anesthésie  peut  être  complète  avec  réso¬ 
lution,  état  d’hébétude,  carphologie. 

L’état  paralytique  est  plus  ou  moins  marqué  : 
paralysies  de  la  face,  des  membres,  du  tronc, 
monoplégies  ou  hémiplégies  ordinairement  incom¬ 
plètes  et  passagères,  rnydriase,  ptosis,  strabism.e 
paralytique,  relâchement  des  sphincters.  Enfin, 
l’état  cornateux  apparaît  accompagné  de  trou¬ 
bles  bulbaires  ;  irrégularité  du  pouls,  rythme 
respiratoire  de  Cheyne-Stockes,  état  cyanotique 
parfois  asphyxique,  hyperthermie  terminale. 

c.  Signes  physiques.  — ,  L'exploration  cli¬ 
nique  est  basée,' d’une,  part,  sur  la  constatation  ou 
la  recherche  de  ceux  des  symptômes  précédents 
qui  ont  un  caractère  objectif,  c’est-à-dire  qu’elle 
comporte  l’exploration  de  la  sensibilité,  de  la 
motricité,  de  la  vaso-motricité,  des  réflexes  ; 
d’autre  part,  elle  nécessite  trois  ordres  de  rechery 
ches  complémentaires,  toujours  utiles  pour  le 
diagnostic  '  des  manifestations  encéphaliques  ; 
l’examen  dp  fond  de  l’oeü,  l’examen  du  sang  et 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien. 

L'exameti  ophtalmoscopique  montre,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  un  fond  d’oçil  normal  ;  dans 
.les  deux  tiers  des  observations,  on  note,  soit  de 
l’hyperhémie  de  la. papille  par  stase,  soit  dé  la 
-névrite  optique  (Deestanche  fies.  Soc.  belge 
d’otql.,  juin  1899:;  Morax,  Annales  d’ oculistique, 
mai  1907). 

Cette  névrite,  qui  est  non  pas  la  conséquence 
de  l’infection  méningée,  mais  bien  la  manifestation 
de  l’hypertension  éndo-cranienne,  est  donc  dis¬ 
cutable  comme  élément  de  diagnostic. 

Beaucoup  d’auteurs  pensent  que  la  névrite 
optique  ou  la  congestion  papillaire  seraient  plutôt 
indicatrices  de  la  thrombose  des  sinus  que  de  la 
méningite. 
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I/’ examen  ophtalmoscopique  est  donc  utile, 
mais  non  décisif.  L’examen  du  sang  a  montré 
d’après  des  recherches  récentes  (Sebii,eau,  Con¬ 
grès  de  chir.,  1904)  que,  d’une  manière  générale,  la 
mastoïdite  donne  une  leucocytose  :  10  000  à 
15  000.  S'il  y  a  complication  endo-cranienne,  la 
progression  croissante  est  la  suivante  :  de  15  000  à 
20  000  dans  la  méningite  ;  au  delà  de  20  000, 
septico-pyohémie  et  phlébite  des  sinus. 

Une  forte  polynucléose  est  donc,  en  principe, 
un  symptôme  de  méningite  ;  mais  ici  encore  la 
donnée  est  relative,  donc  discutable  ;  elle  ne  peut, 
par  conséquent,  être  pratiquement  qu’un  élément 
accessoire  du  diagnostic. 

Plus  décisif  est  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Il  faut  toujours  le  pratiquer.  De  nom¬ 
breux  travaux  sur  ce  point  sont  concordants. 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  examiné  au  cours 
des  méningites,  s’écoule  en  hypertension  mesu¬ 
rable  ;  son  aspect  est  trouble,  depuis  l’opalescence 
fluide  jusqu’à  la  purulence  grise  ;  il  est  riche  en 
polynucléaires  ;  enfin  on  y  trouve  directement 
ou  par  culture  les  divers  microbes  rencontrés  dans 
le  pus  de  l’oreille  :  streptocoques,  staphylocoques, 
pneumocoques  et  autres.  L’interprétation  de  ces 
faits  fondamentaux,  en  particulier  l’examen  bac¬ 
tériologique,  a  donné  Heu  à  des  discussions,  et  la 
doctrine  est  loin  d’être  fixée  à  cet  égard.  Lorsqu’il 
y  a  des  microbes  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
on  a,,  pour  certains  auteurs,  la  preuve  nécessaire  et 
absolue  de  l’existence  d’une  méningite.  Il  n’en 
est  rien  pour  d’autres  qui  croient  pouvoir  affirnier 
la  méningite  sans  avoir  constaté  la  présence  de 
microbes  et  qui  remarquent,  d’autre  part,  que 
la  présence  de  ces  microbes  peut  aussi  bien  carac¬ 
tériser  une  infection  intracrânienne  autre  que  la 
faiéningite,  par  exemple,  l’abcès,  la  phlébite  sup- 
purée,  la  septico-pyohémie. 

Il  est  utile  de  pratiquer  l’examen  bactériolo¬ 
gique  ;  mais  les  cultures,  les  essais  de  laboratoire 
sont  assez  longs  ;  il  y  a  donc  urgence,  la  plupart 
du  temps,  à  faire,  pard’autresmoyens,  un  diagnos¬ 
tic  cünique  suffisamment  approché. 

La  constatation  simple  d’une  polynucléose  dans 
un  Hquide  céphalo-rachidien  trouble  est-elle 
suffisante  pour  affirmer  rigoureusement  l’infection 
de  la  méninge  moUe?  Il  n’en  est  rien. 

On .  peut  rencontrer  cette  polynucléose  et  ce 
Hquide  trouble  dans  les  autres  infections  intra¬ 
crâniennes  sans  méningite  ;  mais  il  est  certain  que 
les  infections  graves  intracrâniennes  sans  ménin¬ 
gite  sont  rares  et  que,  pratiquement,  cette  consta¬ 
tation  impHque  donc  la  plupart  du  temps  l’idée 
de  méningite.  De  l’étude  de  ces  divers  symptômes 
il  résulte  que  la  difficulté  du  diagnostic  de  la 


méningite  d’origine  otique  consiste  moins  à  la 
reconnaître  qu’à  la  rattacher  à  sa  cause  généra¬ 
trice  :  l’otite,  qui  peut  avoir  passé  inaperçue. 

Il  est  donc  important,  eh  principe,  d’examiner 
les  oreiUes  dans  tous  les  syndromes  méningi- 
tiques  à  étiologie  confuse. 

Mais  il  faut  savoir  aussi  distinguer  la  ménin¬ 
gite  vraie  des  syndromes  méningés  que  provoque, 

■  chez  les  jeunes  sujets,  la  simple  rétention  intra- 
tympanique  ou  intramastoïdienne,  et  qu’une 
paracentèse  ou  une  trépanation  mastoïdienne 
dissipent  rapidement. 

Ce  diagnostic  différentiel  est  basé  sur  l’examen 
otoscopique  ou  sur  l’examen  mastoïdien.  Les 
signes  de  réaction  méningée  peuvent  s’observer 
lorsque,  dans  la  caisse,  se  trouve  du  pus  sous 
pression  et  qu’une  perforation  haut  située  ou 
insuffisante  n’assure  pas  un  drainage  large. 
L’examen  otoscopique  seul  permettra  une  inter¬ 
prétation  exacte  des  phénomènes  observés  et 
décidera  de  l’opportunité  d’une  paracentèse. 

Que  de  fois,  à  la  suite  d’une  trépanation  mas¬ 
toïdienne  ou  à  la  suite  d’une  radicale,  avons-nous 
vu  disparaître  rapidement  les  syndromes  ménin¬ 
gés  ! 

L’examen  de  l’apophyse  fait  découvrir,  soit  des 
signes  de  mastoïdite  extériorisée,  soit  des  signes 
plus  localisés  :  douleur  antro-apexienne,  rougeur 
des  téguments,  effacement  du  siUon  rétro-auri¬ 
culaire. 

30  Abcès  encéphaliques.  —  Nous  étudierons 
séparément  l’abcès  cérébral  et  l’abcès  cérébéUeux, 
en  ce  qui  concerne  les  symptômes  généraux  et 
fonctionnels.  Nous  étudierons  les  signes  objectifs 
en  bloc  pour  toutes  les  variétés  d’abcès. 

a.  Abcès  cêrébrae  (i)  .  —  a)  Signes  généraux  et 
fonctionnels.  —  L’abcès  encéphalique  s’observe 
presque  toujours  au  cours  des  suppurations 
chroniques  de  la  caisse.  Il  constitue  une  compli¬ 
cation  dont  la  fréquence  semble  augmenter  à 
mesure  que  progresse  la  chirurgie  de  l’oreille. 

Les  signes  du  début  sont  très  imprécis  en 
raison  de  la  lenteur  avec  laquelle  se  coUecte 

(i)  Parmi  les  auteurs  qui  ont  étudié  l’abcès  cérébral,  citons  : 
CHAxmiL,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1888  ;  Fermer  et 
Horsley,  Treatm.  of.  cérébral  abscess  {Lancet,  1888)  ;  Picqoé 
et  Février,  Étude  des  abcès  intracrâniens  d’origine  otique, 
1892  ;  Ee  Fort  et  Eehmann,  Gaz.  hôp.,  1892  ;  Vauthey, 
Presse  méd.,  1895  ;  Aevms  et  A.  Hubleel,  Buffalo  med. 
Journal,  1896  ;  Éannois  et'jABOULAY,  Revue  de  méd.,  1896  ; 
Kornbr,  Berlin,  1896  ;  Acland  et  Baixancb,  Saint-Thomas 
hosp.  Rep.,  Londres,  1896  ;  Labbé,  Paris,  1897  ;  Delbet, 
Leçons  de  clin,  chirurg.,  iSgr -,  Lereboublet,  Gaz.  hebd.  de 
méd.  et  de  chir.,  1898  ;  Mignon  et  Picqoé,  Soc.  chir.,  dis¬ 
cussion.,  1898  ;  Lermoyez,  Congrès  français  de  chir.,  1902  ; 
Caussade  et  WiCART,  Bull.  méd.,  1906  ;  Wicart,  Thèse  Paris, 
1906;  Fernanb  Lévy,  Gaz.  des  hôp.,  1907  ;  ICbippei,,  Traité 
méd.,  Tiioinot  et  Gilbert,  1910  ;  Souques,  P.  M.  C.,  1911. 
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l’abcès  encéphalique  et  de  la  manière  sournoise 
dont  elle,  s’opère.  On  observe  souvent  un  état  de 
malaise  persistant  avec  amaigrissement  inexpli¬ 
cable,  une  céphalalgie  tenace  avec  exacerbations 
et  une  légère  température  vespérale.  Cet  ensemble 
de  signes  observés  chez  un  otorrhéique  chronique 
devront  retenir  l’attention. 

Les  symptômes  généraux  sont  capitaux  pour 
le  diagnostic  des  abcès  cérébraux.  Lorsque  l’abcès 
cérébral  est  bien  caractérisé  sans  comphcations 
méningées,  phlébitiques  ou  septicémiques,  il  est 
constant  d’observer  une  température  normale. 

Ce  signe  négatif  est  déjà  d’une  très  grande 
valeur  pour  le  diagnostic.  Le  retentissement  sur 
l’état  général  est  le  plus  souvent  très  sensible. 
On  observe  l’anorexie,  la  sécheresse  de  la  langue, 
les  troubles  gastriques,  la  constipation,  un  état 
de  débilité  et  de  dépression  qui  s’accentue  de 
jour  en  jour.  Cette  cachexie  progressive,  en 
l’absence  parfois  de  tout  autre  signe,  prend  une 
valeur  de  tout  premier  ordre  au  point  de  vue 
du  diagnostic. 

,  Sa .  manifestation  la  plus  tangible  est  l’amai¬ 
grissement  rapide  avec  pâleur  et  faiblesse  extrême, 
déchéance  physique  et  intellectuelle  progressives. 

Cet  état  est,  pour  un  observateur  averti,  la 
signature  d’une  collection  encéphalique  suppuréë. 

Les  symptômes  fonctionnels  se  traduisent  par 
deux  ordres  de  réactions  :  d’une  part,  des  réac¬ 
tions  diffuses  tenant  à  l’hypertension  intra¬ 
crânienne  et  à  l’irritation  méningo-encéphalique 
du  voisinage  ;  d’autre  part,  des  réactions  localisées 
qui  constituent  les  symptômes  de  collection 
limitée,  agissant  en  tant  que  tumeur. 

La  céphalée  est  un  symptôme  précoce,  à  peu 
près  constant,  mais  polymorphe.  La  douleur  loca¬ 
lisée,  constante,  exaspérée  par  la  pression  ou  par 
la  .percussion  dans  la  région  temporo-sphénoïdale, 
siège  habituel  de  l’abcès,  prend,  une  certaine 
importance  pour  le  diagnostic  de  la  locaUsation. 
Le  ralentissement  du  pouls  est  un  signe  net  et. 
constant.  De  ce  fait,  il  prend  une  très  grande 
valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic.  La  brady¬ 
cardie  peut  être  telle  que  le  nombre  des  pulsations 
s’abaisse  à  50,  à  40. 

Ce  ralentissement  du  pouls  sans  modifications 
de  la  force  et,  du  rythme  tient  à  la  compression 
encéphalique  exercée  par  la  collection.  C’est  un 
signe  fidèle  et  précieux  d’hypertension  intra¬ 
crânienne,  qui  dispardt  presque  instantanément 
quand  on  évacue  la  collection.  Nous  avons  pu 
vérifier  ce  fait  sur  mie  jeune  malade  atteinte  d’un 
abcès  .du  lobe  temporal  d’origine  otique,  dont  le 
pouls  à  55  remonta  à  75  quelques  minutes  après 
que  nous  eûmes  évacué  la  collection  purulente 


(Paul  Gibert,  Abcès  du  lobe  temporal  d’origine 
otique.  Annales  d’otol.,  1908). 

On  voit  l’importance  de  ce  symptôme  par 
rapport  au  pouls  méningitique,  rapide,  inégal, 
irrégqlier. 

Le  ralentissement  du  rythme  respiratoire  est 
un  phénomène  connexe  du  précéd.ent  et  paral¬ 
lèle  à  lui.  Les  réactions  cérébrales  se  manifestent 
sous  la  forme  très  caractéristique  de  phénomènes 
d’inhibition. 

On  observe,  én  effet,  un  état  d’apathie,  d’indif¬ 
férence,  de  somnolence,  de  torpeur,  qui  aboutit  à 
la  perte  de  la  mémoire,  à  l’impuissance  psychique, 
à  l’inaptitude  au  travail  intellectuel. 

Cet  état  aboutit  progressivement  au  coma,  si 
une  intervention  n’est  pas  pratiquée  à  temps. 
L’abcès  cérébral  ne  se  traduit  pas,  en  général, 
par  des  signes  d’irritation  méningée  ;  il  ne  se  tra¬ 
duit  pas  davantage  par  des  signes  d’irritation  corti¬ 
cale  localisée  ;  on  comprend  donc  que  son  expres¬ 
sion  topographique  manque  presque  toujours. 

Cela  tient  au  siège  de  l’abcès  dans  des  zones 
cérébrales  silencieuses,  et  probablement  aussi  à  la 
manière,  dont  il  respecte  les  éléments  nerveux, 
en  les  refoulant  sans  les  détruire,  en  les  compri¬ 
mant  sans  les  mortifier,  ce  qui  est,  semble-t-il, 
démontré  par  la  disparition  des  symptômes  après 
évacuation  de  l’abcès. 

Bien  que  la  région  où  se  développent  les  abcès 
temporo-sphénoïdaux  soit  une  zone  neutre,  elle 
est  néanmoins  plus  ou  moins  rapprochée  de 
certaines  zones  corticales  sensi-motrices  de  pro¬ 
jection  :  zone  auditive,  zone  tactile,  zone  olfacto¬ 
gustative,  zone  visuelle,  et  à  gauche  des  zones 
corticales  répondant  aux  centres  d’association 
aujourd’hui 'èi  discutés  du  langage.  D’autre  part, 
dans  la  profondeur,  vers  la  couronne  rayonnante, 
la  capsule  ii|Lterne  et  .  le  pédoncule,  elle  est  en 
connexion  avec  les  conducteurs  nerveux  centri¬ 
pètes  et  centrifuges,  avec  les  noyaux  près  de  la 
base,  enfin  avec  les  nerfs  de  l’étage  moyen. 

Du  côté  de  la  sphère  sensi-motrice,  par  troubles 
de  l’aire  rolandique  ou  de  la  capsule  interne,  on  a- 
observé  des  accidents  soit  sensitifs,  soit  moteurs. 
On  trouve  dans  certaines  observations  des  troubles 
de  la  sensibihté  générale,  sous  forme  locahsée,  ou 
sous  forme  d’hémi-anesthésie  ou  d’hyperesthésie, 
parfois  avec  dissociation  de  la  sensibilité  du  côté 
opposé  à  la  lésion. 

Les  troubles  moteurs,  également,  se  manifestent 
sous  forme  de  parésies  partielles  ou  d’hémi¬ 
parésie  totale,  ordinairement  de  parésies  irrégu¬ 
lières,  capricieuses,  à  oscillations,  en  général,  très 
atténuées  et  frappant  surtout  les  centres  les  plus 
rapprochés,  ceux  de  la  face. 
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Accompagnées  parfois  de  tremblement,  de 
spasmes  ou  de  contractures  avec  réflexes  exagérés, 
elles  sont,  d’autres  fois,  fiasques,  c’est  leur  type 
habituel.  Il  y  a  quelquefois  des  troubles  paraly¬ 
tiques  ;  l’hémiplégie  a  même  été  constatée.  On 
trouve  encore  signalés  dans  quelques  observations 
des  phénomènes  jacksoniens,  avec  déviation 
conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  du  côté  atteint  ; 
le  malade  regarde  sa  lésion.  Les  troubles  de  la 
sphère  olfacto-gustative  sont  exceptionnels,  moins 
sans  doute  en  raison  de  l’éloignement  relatif  dé 
ce  centre  et  de  ses  radiations  que  de  l’importance 
minime  de  ses  réactions. 

Du  côté  de  la  sphère  visuelle  qui  est  en  rapport 
plus  immédiat  avec  la  zone  de  l’abcès,  moins 
l’aire  corticale  que  les  radiations  optiques 
profondes  et  les  ganglions  centraux,  les  troubles 
sont  au  contraire  assez  nombreux.  Ils  sont  essen-. 
tiellement  polymorphes.  Ce  sont,  d’abord,  des 
troubles  de  la  musculature  externe  :  ptosis, 
strabisme,  diplopie.  Les  troubles  les  plus  impor¬ 
tants  frappent  les  voies  optiques  elles-mêmes,  et 
un  signe  souvent  noté  est  l’hémianopsie  homonyme, 
c’est-à-dire  la  suppression  de  la  vision  dans  le 
demi-champ  des  deux  rétines  répondant  au  côté 
malade  ;  on  la  trouve  volontiers  associée  à  l’a¬ 
phasie  sensorielle  correspondante,  c’est-à-dire  à 
la  cécité  verbale. 

L’hémianopsie  est  un  symptôme  rarement 
accusé  par  le  malade  et  difficile  à  observer  ;  elle 
est  souvent  inconnue. 

Enfin,  dans  la  sphère  auditive,  dont  les 
connexions  centrales  avec  l’abcès  temporo- 
sphénoïdal  sont  particulièrement  proches,  on  note 
fréquemment  des  troubles  plus  ou  moins  graves 
de  l’audition. 

Restent  les  troubles  des  centres  d’association, 
en  l’espèce  les  troubles  du  langage,  puisque  ce 
sont  là,  actuellement,  les  seuls  de  ces  centres 
connus  et,  du  reste,  très  discutés.  Ils  sont  en 
rapport  avec  la  collection  siégéant  dans  l’hémi¬ 
sphère  gauche.  On  a  observé  toutes  les  variétés 
diverses  d’aphasie  sous  des  formes  atténuées  ou 
sous  des  formes  graves. 

On  constate  surtout  la  perte  des  diverses  formes 
du  langage  :  langage  parlé,  langage  écrit,  langage 
vu,  langage  entendu,  avec  les  troubles  psychiques 
qui,  habituellement,  accompagnent  ces  aphasies 
et  en  complètent  les  syndromes. 

Dans  les  abcès  du  côté  gauche,  il  faut  convenir 
que  les  troubles  de  la  parole,  recherchés  tous  les 
jours  systématiquement,  peuvent,  quand  ils  appa¬ 
raissent,  aider  dans  une  large  mesure  au 
diagnostic. 

Dans  les  abcès  du  lobe  frontal,  très  rares,  on  a 


observé  des  troubles  de  la  zone  rolandique,  des 
aphasies  avec  troubles  psychiques. 

Dans  les  abcès  du  lobe  occipital,  on  remarque 
des  troubles  de  la  sensibifité  assez  étendus,  par 
atteinte  probable  du  carrefour  sensitif  et  surtout 
des  troubles  de  la  sphère  visuelle. 

6.  Abcès  cérébeuleux.  —  Parmi  les  auteurs 
qui  ont  spécialement  étudié  l’abcès  cérébelleux, 
citons  :  Jourdanet  (Lyon,  1891)  ;  Logereau 
(Paris,  1896)  ;  Picqué  et  Mauceaire  (Congrès 
de  chir.,  1898)  ;  Gaudier  et  Picqué  (Soc.  chir., 
1898)  ;  Dieueafoy  (Acad,  msd.,  1900)  ;  Bourgeois 
(Thèse  Paris,  1902). 

Les  signes  de  foyer  sont  exceptionnels,  et  l’abcès 
cérébelleux  évolue  habituellement  sans  eux. 
C’est  pourquoi  le  diagnostic  de  localisation  est 
ordinairement  impossible.  Les  caractères  du 
syndrome  cérébelleux  peuvent  être  schématisés 
de  la  manière  suivante  :  un  premier  groupe  de 
réactions  remarquables  par  leur  précocité,  leur 
fréquence,  leur  durée,  leur  association,  est 
constitué  par  la  céphalée,  le  vertige  et  les  vomis¬ 
sements.  La  céphalée  à  siège  occipital  est  constante 
violente,  rebelle.  Le  vertige  est  un  symptôme 
précoce  et  très  important.  Les  vomissements  se 
font  sans  effort. 

Le  groupe  des  réactions  caractéristiques,  que 
l’on  voit  s’établir  ensuite  peu  à  peu  si  on  suit  le 
malade,  est  un  ensemble  de  troubles  des  phéno¬ 
mènes  moteurs  constituant  une  sorte  d’  «  ataxie 
cérébelleuse  ». 

Les  troubles  fondamentaux  sont  les  troubles  de 
l’équihbration.  Ils  se  manifestent  en  toutes  posi¬ 
tions,  que  le  malade  soit  assis,  debout,  couché, 
immobile  ou  en  marche.  Ils  apparaissent  surtout 
à  l’occasion  des  mouvements. 

La  démarche  du  cérébelleux  est  titubante, 
comparable  à  celle  d’un  homme  ivre.  Il  y  a 
entraînement  rotatoire  du  côté  de  la  lésion  avec 
nystagmus  homonyme.  Ces  troubles  s’exagèrent 
dans  l’obscurité  ou  si  le  malade  a  les  yeux  fermés. 

On  observe,  en  même  temps,  d’autres  troubles 
dynamiques,  en  particulier  de  l’asynergie  cérébel¬ 
leuse,  c’est-à-dire  la  perte  de  la  faculté  d’associer 
les  mouvements. 

Les  phénomènes  de  compression  du  voisinage 
prennent  dans  la  loge  cérébelleuse  une  certaine 
importance  par  la  multiplicité  des  réactions  ;  on 
peut  y  trouver  indirectement  des  signes  de 
foyer. 

P)  Signes  physiques.  —  L’examen  objectif 
des  malades  comprend,  d’une  part,  les  recherches 
qui  se  rattachent  à  l’observation  des  symptômes 
précédemment  indiqués  ;  il  comprend,  d’autre 
part,  les  explorations  suivantes  de  valeur  inégale,. 
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mais  toujours  utile  comme  dans  les  méningites  et 
comme  dans  toutes  les  complications  encépha¬ 
liques  des  otites  au  point  de  vue  du  diagnostic  : 
l’examen  du  fond  de  l’œil,  l’examen  du  sang  et 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Nous  en  avons  parlé  à  propos  du  diagnostic  de 
la  méningite  ;  nous  devons  encore  y  insister  à 
propos  des  abcès  encéphaliques.  Dans  l’abcès 
encéphaliqué,  l’examen  ophtalmoscopique  apporte 
au  diagnostic  peu  d’éléments  précis,  car  il  n’ap¬ 
porte  guère  que  des  signes  d’hypertension. 

Quelle  est  donc  la  valeur  de  l’examen  ophtal¬ 
moscopique  au  point  de  vue  du  diagnostic? 
(Delstanche  FILS,  Soc.  helge  d’otol.,  juin  1899; 
—  Moeax,  Annales  d’ocul.,  mai  1907). 

Cet  examen  n’a  de  valeur  réelle  que  s’il  existe 
d’autres  signes  de  propagation  encéphalique  de 
l’infection  otique.  En  soi,  c’est  un  symptôme  banal 
d’hypertension  intracrânienne  qu’on  retrouve 
dans  la  thrombose  des  sinus,  dans  la  méningite 
et,  en  dehors  des  infections,  ■  dans  les  tumeurs 
cérébrales. 

Or,  les  altérations  du  fond  de  l’œil  dans  les 
hypertensions  encéphaliques  revêtent  trois  formes: 
l’hyperhémie  avec  rétrécissement  des  artères  et 
très  notable  dilatation  sinueuse  des  veines,  la 
stase  papillaire  avec  papille  congestionnée  à 
limites  diSuses,  enfin  la  névrite  optique,  névrite 
descendante  dont  le  dernier  stade  est  l’atrophie 
papillaire. 

D’examen  du  sang  peut  toujours,  à  titre  complé¬ 
mentaire,  rendre  quelques  services  (SEBn.EAu, 
WiCART,  Pautrier,  Congrès  de  chir.,  1904).  On 
peut,  d’après  la  formule  hématologique,  ranger  les 
complications  infectieuses  intracrâniennes  des 
otites  en  deux  catégories  répondant  à  des  viru¬ 
lences  différentes. 

Dans  les  méningites,  les  phlébites  sinuso-ju- 
gulaires  et  les  septico-pyohémies,  l’augmentation 
des  globules  blancs  est  très  grande  ;  elle  peut 
atteindre  de  30  000  à  45  000.  De  plus,  il  y  a  prédo¬ 
minance  des  polynucléaires  qui  en  composent, 
la  presque  totalité  :  de  90  à  95  p.  100. 

■  Dans  les  abcès,  qu’il  s’agisse,  dû  reste,  d’abcès 
extra-dural  ou  d’abcès  encéphalique,  il  y  a 
augmentation  légère  du  nombre  des  globules 
blancs,  de  9000  à  I2  000;  de  plus,  les  polynucléaires 
y  sônt  relativement  moins  nombreux  et  ne  dépas¬ 
sent'  pas  70  à  75  p.  100. 

Il  y  a,  au  contraire,  une  notable  quantité  de 
lymphocytes. 

Da  notion  d’une  lymphocytose  s’ajoutant  à 
d’autres  symptômes  est  un  utile  élément  de 
diagnostic  de  l’abcès;  mais  il  serait  peut-être 
excessif  d’attendre  davantage  de  l’examen  du  sang. 


D’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  donne 
des  résultats  globaux  comparables  à  ceux  de 
l’examen  du  sang  :  polynucléose  dans  les  infections 
virulentes  aiguës  généralisées,  lymphocytose  dans 
les  infections  hypovirulentes  subaiguës  localisées, 
du  type  de  l’abcès  encéphalique  en  particulier. 
Il  n’y  ar  donc  à  retirer  de  cet  examen  que  des 
résultats  en  eux-mêmes  imprécis  ;  ils  ne  peuvent 
apporter,  dans  le  cas  où  ils  sont  positifs,  qu’un 
élément  de  diagnostic,  sans  imposer  nettement  un 
diagnostic  ou  une  indication  thérapeutique. 

De  premier  point  du  diagnotic  différentiel  con¬ 
siste  à  ne  pas  méconnmtre  l’existence  d’une 
collection  suppurée  encéphalique  d’origine  otique. 

1°  Il  y  a  une  première  catégorie  de  faits  dans 
lesquels  on  ignore  l’histoire  du  malade,  dans  les¬ 
quels  rien  n’attire  l’attention  sur  l’état  ou  le  passé 
otique,  ou  encore  dans  lesquels  le  malade  est 
amené  dans  im  état  de  somnolence  voisine  du 
coma  et  qui  rend  impossible  tout  interrogatoire. 

D  faut  convenir  qu’ü  est  parfois  assez  difficile 
de  penser  à  l’otite  et  à  ses  complications.  Dans 
certains  cas,  chez  des  malades  de  ce  genre  en 
état .  de  prostation  complète,  en  imminence  de 
coma  ou  dans  le  coma,  on  a  pu  penser  à  des  ac¬ 
cidents  d’anémie  cérébrale,  au  diabète,  à  l’hysté¬ 
rie,  etc. 

Da  méningite  tuberculeuse,  où  les  phénomènes 
de  dépression  peuvent  rapidement  succéder  à 
une  courte  période  d’excitation,  a  donné  lieu, 
dans  les  formes  larvées  de  l’adulte,  à  des  erreurs 
de  diagnostic  ;  dans  ces  cas,  les  examens  ,  du  fond 
de  l’œil,  du  sang,  du  liquide  céphalo-rachidien 
peuvent  rendre  de  grands  services. 

Des  tubercules  cérébraux,  les  gommes,  les 
tumeurs  cérébrales  proprement  dites  (gliomes, 
sarcomes,  fibromes,  anévrismes,  tumeurs  para¬ 
sitaires  diverses)  peuvent  simuler  l’abcès  du  cer¬ 
veau,  ou  du  moins  ne  se  .manifester  comme  lui 
que  par  des  symptômes  d’hypertension  et  de 
localisation.  D’existence  de  réactions  générales 
infectieuses,  mêine  atténuées,  est  un  signe  d’encé¬ 
phalite  suppurée  ;  au  contraire,  il  existe  un  cer¬ 
tain  nombre  de  signes  qu’on  retrouve  bien  plus 
souvent  dans  les  tumeurs  que  dans  les  abcès  : 
les  convulsions  épileptiformes,  le  strabisme  para¬ 
lytique,  l’atrophie  papillaire., 

2°  Dans  une  seconde  catégorie  de  faits,  l’fiis- 
toire  auriculaire ,  du  malade  est  connue  ;  on  sait 
qu’il  existe  une  otite  moyenne  suppurée  et  chro¬ 
nique  ;  ou  bien  même,  —  fait  plus  net  encore,  — 
le  malade  ayant  subi  quelques  jours  auparavant 
l’évidement  pétro-mastoïdien,  pour  oto-mas¬ 
toïdite,  on  voit  l’amélioration  tarder  à  se  faire, 
les  phénomènes  graves  persister;  ou  bien  enfin, 
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chez  un  évidé  en  bonne  voie  d’épidermisation; 
on  voit  sans  raison  locale  ou  générale,  survenir 
des  douleurs,  de  la  céphalée,  de  l’amaigrissement, 
de  la  somnolence  (Patji,  Gibert,  Annales  d’otol., 
1908). 

Dans  ces  diverses  conditions,  les  premiers 
accidents  d’infection  endo-cranienne  apparais¬ 
sant,  on  fait  le  diagnostic  de  complication  infec¬ 
tieuse  endo-cranienne,  et  probablement  d’abcès. 
Mais  ne  peut-on  pas  confondre  dans  ces  cas 
l’abcès  avec  une  autre  complication  intra-cra- 
nienne? 

D’abcès  extra-dural,  la  méningite,  la  phlébite 
sinuso-jugulaire  peuvent,  en  général,  être  dis¬ 
tingués  d’avec  l’abcès. 

D’abcès  extra-dural  volumineux  peut  simuler 
l’abcès  encéphalique  ;  car,  telle  est  la  destinée  de 
cette  variété  d’abcès  intracrâniens  que  des  petits 
sont  méconnus  ou  se  perdent  dans  la  séméiologie 
de  l’otite  chronique,  et  que  les  gros  se  comportent 
comme  une  tumeur  et  évoluent  à  la  manière 
d’un  abcès  encéphalique. 

Parmi  les  signes  différentiels,  il  en  est  un  assez 
caractéristique  qui  permet  de  diagnostiquer  les 
lésions  extra-durales  des  lésions  intra-durales  : 
l’absence  de  névrite  œdémateuse  à  l’examen 
ophtalmoscopique.  Toutefois,  ce  signe  n’a  pas  une 
valeur  absolue,  car,  dans  certains  cas  de  suppu¬ 
rations  cérébrales  avérées,  ü  peut  être  constaté. 

Da  méningite  et  la  phlébite  des  sinus  ont, 
en  général,  dans  leurs  manifestations  cliniques, 
des  caractères  assez  tranchés  pour  que  le  diagnos¬ 
tic  soit  possible. 

Da  méningite  a  des  signes  caractéristiques 
que  nous  rappellerons  :  son  invasion  brutale, 
l’hyperthermie,  les  phénomènes  d’excitation,  la 
constipation,  les  signes  pupillaires,  la  rapidité 
relative  du  pouls,  le  signe  de  Kernig,  les  contrac¬ 
tures,  la  névrite  optique,  etc... 

Da  phlébite  sinuso-jugulaire  pyohémique  se 
caractérise  par  :  l’hyperthermie  à  oscillations,  les 
frissons  et  les  réactions  sudorales,  la  douleur  sur 
le  trajet  des  veines  jugulaires,  l’œdème,  la  tu¬ 
méfaction  douloureuse  des  ganglions.  Il  y  a, 
enfin,  dans  les  cas  difficiles,  la  ressource  de  l’exa¬ 
men  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien, 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  qui,  insuffisants 
en  eux-mêmes,  peuvent,  dans  un  cas  donné, 
aiguiller  utilement  le  diagnostic. 

De  diagnostic  du  siège  de  l’abcès  est  parfois 
fort  difficile. 

Pratiquement,  il  se  pose  de  la  manière  suivante  : 
l’abcès  siège-t-il  dans  le  lobe  temporo-sphénoïdal 
ou  dans  le  cervelet? 

On  doit  retenir  ce  fait  essentiel  que  le  syndrome 


de  l’abcès  cérébelleux  présente  quelques  caractères 
spéciaux,  dont  la  présence  conduira  au  diagnostic 
probable  d’abcès  du  cervelet,  dont  l’absence 
permettra  de  conclure,  avec  assez  de  probabilité, 
à  l’existence  d’un  abcès  temporo-sphénoïdal. 
Il  ne  faut  pas  oubUer  que  ce  dernier  est  de  beau¬ 
coup  le  plus  fréquent.  Mais  il  est  presque  toujours 
impossible  d’en  tirer  une  ligne  de  conduite  au 
point  de  vue  opératoire,  car  ces  données  sont 
très  incertaines. 

Ceci  entraînera  à  des  conclusions  importantes; 
au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire. 

Enfin,  au  cours  d’une  intervention  sur  la  caisse 
et  la  mastoïde,  la  découverte  d’un  trajet  fistuleux 
ostéitique  au  niveau  du  tegmen  est  un  indice 
probable  d’abcès  temporo-sphénoïdal  ;  sa  locali 
sation  au  niveau  de  la  mastoïde  et  de  la  loge, 
sinusienne  est  un  indice  d’abcès  cérébelleux. 

II.  Traitement.  —  1°  Abcès  extra-dural.  — , 
Dans  le  cas  ordinaire,  dans  lequel,  au  cours  d’un 
évidement  tympano-mastoïdien  pour  oto-mas¬ 
toïdite  chronique  ou  d’une  trépanation  de  l’apo¬ 
physe  pour  mastoïdite  aiguë,  on  trouve  sur  son 
chemin  un  abcès  extra-dural  ou  un  foyer  de  pachy- 
méningite,  on  l’ouvre,  on  le  draine;  ü  n’y  a  là 
rien  de  particulier,  en  principe,  au  point  de  vue, 
de  la  conduite  à  tenir. 

Pratiquement,  il  faut  distinguer  deux  cas  : 

1°  De  cas  est  facile,  quand  un  large  foyer  d’os¬ 
téite  conduit  tout  droit  et  nettement  sur  la  dure- 
mère.  Quand  il  y  a  vers  la  profondeur  une  fistule, 
il  faut  savoir  qu’il  est  nécessaire  de  chercher 
souvent  avec  attention  pour  la  découvrir,  l’é¬ 
largir  et,  en  suivant  les  lésions  de  proche  en 
proche,  aller  jusqu’à  la  méninge  dure. 

De  là,  parmi  beaucoup  d’autres,  une  raison  de 
compléter  les  interventions  radicales,  en  particulier 
en  vérifiant  tous  les  prolongements  ostéitiques  qui 
peuvent  conduire,  soit  vers  le  labyrinthe,  soit  vers 
les  méninges  et  l’encéphale  (Streit,  Procédé 
opérât,  pour  les  abcès  extra-dur.,  Archiv.  /.  Ohren., 

1903). 

2°  De  cas  est  plus  difficile  si  l’abcès  ne  com¬ 
munique  pas  avec  le  foyer  oto-mastoïdien.  Se 
basant  alors  sur  les  signes  fonctionnels  et  géné¬ 
raux,  préalablement  bien  observés,  on  peut  se 
décider,  au  cours  de  l’opération,  à  la  craniectomie 
exploratrice  sus-rétro-méatique,  qui  permet  d’ex¬ 
plorer  les  deux  faces  ■  cérébrale  et  cérébelleuse  du 
rocher  et  la  dure-mère  qui  les  revêt. 

De  traitement  de  ces  foyers  dtue-mériens,  assuré 
d’une  manière  complète  el  aussi  précoce  que  pos¬ 
sible,  donne  un  pronostic  très  favorable. 

2°  Méningite.  —  a.  Traitement  mêdicae.  — 
Il  est  inutile  d’insister  sur  la  nécessité  d’un. 
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traitement  médical  approprié  :  soins  hygiéniques, 
médication  symptomatique,  diététique.  Les  bains, 
les  médicaments  antispasmodiques,  etc.,  ont 
leurs  indications.  Il  ne  faut  pas  négliger  la  res¬ 
source  qu’offre  la  morphine,  à  petites  doses  ré¬ 
pétées,  dans  les  cas  où,  toute  action  plus  puissante 
restant  vaine,  il  faut  cependant  soulager  le  malade. 

On  a  récemment  employé  avec  succès,  en  com¬ 
binant  cette  thérapeutique  au  traitement  chi¬ 
rurgical,  les  injections  intrarachidiennes  d’élec- 
trargol,  à  la  dose  de  5  à  ïo  centimètres  cubes;  elles 
seraient  susceptibles  de  désinfecter  le  milieu 
méningé. 

b.  Traitement  chirurgical.  —  Dans  les 
formes  d’intensité  moyenne,  une  première  néces¬ 
sité  s’impose  ;  il  faut  agir  par  le  curettage  et  le 
drainage  du  foyer  oto-mastoïdien.  Nous  citerons 
parmi- les  auteurs  qui  ont  particulièrement  étu¬ 
dié  la  technique  de  ce  traitement  :  Dermoyez  et 
Beein  [Annales  d’otol.,  1904)  ;  DERmoyez  et 
Beein  [Presse  méd.,  1904)  ;  Briedreich  [Diemed. 
Woch.,  1904)  ;  Alexander  [Wien.  med.  Woch., 
1905)  ;  Dapointe  [Bull,  méd.,  1907  et  Soc.  de 
chir.,  1907). 

D’intervention  auriculaire  devra  être  complète, 
poussée  en  suivant  les  lésions  de  proche  en  proche 
jusqu’à  l’oreille  interne,  que  certains  cependant 
veulent  respecter,  jusqu’à  un  foyer  suppuré 
extra-dural  possible,  jusqu’à  un  foyer  localisé 
de  méningite  suppurée  sous-jacent. 

'  L’indication  est  très  nette  quand  les  lésions 
continues  conduisent  le  chirurgien.  Mais,  dans  le 
cas  contraire,  vaut-il  mieux  aller  d’emblée  jusqu’à 
la  méninge  molle? 

Peut-être,  à  défaut  de  continuité  des  lésions, 
ést-il  préférable,  selon  la  règle  classique,  d’aller 
systématiquement  jusqu’à  la  dure-mère,  dans  le 
double  but  d’explorer  et  de  décomprimer,  puis 
de  s’arrêter  à  la  dure-mère  dans  ce  curettage 
du  foyer. 

•■Dans  ces  conditions,  on  ne  fait  l’ouverture 
exploratrice  de  la  dure-mère  que  si,  au  bout  de  , 
quarante-huit  heures,  on  n’a  pas  obtenu  de 
résultat  satisfaisant. 

Ici  devient  indispensable  le  guide  fourni  par  la 
ponction  exploratrice;  si  la  ponction  indique  nette¬ 
ment  l’existence  de  la  méningite,  il  faut  ouvrir 
d’emblée.  Dans  le  cas  contraire,  ou  dans  le  doute, 
il  vaut  certainement  mieux  différer  d’un  jour 
le  drainage  plutôt  que  de  risquer  l’ouverture  en 
miheu  infecté  d’une  méninge  saine. 

Il  existe  une  indication  nouvelle,  aujourd’hui 
bien  étabhe,  qui  a  pour  but  de  lutter  à  la  fois  contre 
l’hypertension  et  contre  l’infection  :  c’est  le 
drainage  de  la  cavité  de  la  méninge  molle  réahsé 


p'ar  la  ponction  lombaire.  La  ponction  lombaire 
sera  répétée,  au  besoin,  toutes  les  vingt-quatre 
heures,  et  à  chaque  ponction  on  retirera  de  10  à 
20  centimètres  cubes. 

La  décompression  soulage  les  malades  ;  chaque 
soustraction  de  liquide  céphalo-rachidien,  septique 
décomprime  les  lymphatiques,  les  rend  perméables, 
diminue  la  spécificité  du  miheu  et  provoque  la 
sécrétion  d’une  nouvelle  quantité  de  Hquide  sain 
à  pouvoir  bactéricide  puissant.  Les  variations  du 
liquide,  qui  peu  à  peu  redevient  clair,  perd  ses 
polynucléaires  et  ses  microbes,  attestent  les  pro¬ 
grès  de  la  guérison. 

Que  vaut  le  traitement  chirurgical  de  la  mé¬ 
ningite? 

Les  formes  hypervirulentes  septicémiques 
restent  au-dessus  de  toute  ressource  ;  mais  les 
résultats  obtenus  dans  les  formes  moins  graves 
encouragent  à  réduire  le  plus  possible  les  contre- 
indications  chirurgicales. 

3“  Abcès  encéphaliques.  —  a.  Indications 
OPÉRATOIRES.  —  Diagnostiquer  un  abcès  encépha¬ 
lique,  c’est  en  même  temps  poser  l’indication 
d’urgence  d’aller  à  sa  recherche  et  de  l’évacuer. 

:  Il  ne  peut  y  avoir  de  contre-indication  ;  l’indi¬ 
cation  est  formelle  jusqu’auxplus  extrêmes  limites  ; 
on  a  vu  des  malades,  en  plein  coma,  sortir  de  ce 
coma  immédiatement  après  l’évacuation  de  la 
collection  et  guérir.  Mais  la  difficulté  est  précisé¬ 
ment  de  diagnostiquer  l’abcès  du  cerveau,  ou 
seulement  d’y  penser  au  cours  d’une  oto-mastoï-, 
dite;  il  importera  de  ne  pas  perdre  un  temps 
précieux  à  rechercher  systématiquement  les 
signes  pour  intervenir  le  plus  rapidement  possible. 

,  En  pratique,  le  foyer  infectieux  oto-mastoïdien 
a  déjà  été  curetté  dans  la  plupart  des  cas  ;  c’est 
dans  ces  conditions  qu’on  voit  survenir  secon¬ 
dairement  des  signes  d’abcès,  en  particuher, 
cette  dépression  spéciale  de  l’état  général  qui  doit 
toujours  faire  crâihdre  cette  comphcation  intra¬ 
crânienne.  I 

b.  Technique  générale.  —  a)  Abcès ,  cérébral 
temporo-sphénoïdal.  —  Pour  aborder  l’abcès  céré¬ 
bral,  selon  un  accord  aujourd’hui  à  peu  près 
unanime,  il  faut: suivre  la  voie  auriculaire,  dite 
oto-mastoïdienne,  ou  encore  sus-attico-antrale. 
L’évidement  tympano-mastoïdien,  s’il  n’a  déjà 
été  pratiqué  antérieurement,  en  est  le  premier 
temps  reconnu  obhgatoire. 

Tout  concorde  anatomiquement  et  chirurgi¬ 
calement  à  en  faire  la  méthode  de  choix.  D’abord, 
si  on  n’agissait  pas  avant  tout  sur  le  foyer  oto¬ 
mastoïdien,  il  faudrait  bien  penser  tôt  ou  tard 
—  et  mieux  vaut  tôt  —  à  traiter  ce  foyer.  De  plus, 
on  sait  que  parfois  à  la  suite  de  cette  seule  inter- 
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vention,  les  signes  encéplialiques  s’amendent. 

La  raison  majeure  est  la  suivante  :  en  abordant 
les  lésions  par  la  voie  auriculaire,  même  avec 
un  diagnostic  très  imprécis,  le  seul  possible  le 
plus  souvent,  on  peut,  par  une  intervention  explo¬ 
ratrice  et  curative  à  la  fois,  atypique,  subordonnée 
à  l’étendue  et  à  la  nature  des  lésions,  exécuter 
une  opération  adaptée,  répondant  à  tous  les  cas, 
puisque  limitable  ou  extensible  à  volonté,  per¬ 
mettant  d’atteindre  les  limites  du  foyer  sans 
en  rien  laisser  et  de  le  drainer  facilement  et  large¬ 
ment. 

En  partant  de  la  mastoïde  et  de  la  caisse,  en 
procédant  ainsi  de  proche  en  proche,  les  lésions 
visibles  continues  sont  le  meilleur  guide  pour  le 
chirurgien  jusqu’aux  foyers  intracrâniens  éven¬ 
tuels,  ■  en  avant  dans  la  région  sustympanique, 
sus-adito-antrale,  en  arrière  dans  la  région  du 
sinus  et  du  cervelet. 

On  ne  court  pas  ainsi  le  risque  de  méconnaître 
entre  les  foyers  périphériques  et  les  foyers  cen¬ 
traux  des  localisations  infectieuses  intermédiaires  ; 
on  va  à  leur  recherche  dans  toutes  les  directions 
par  le  plus  court  chemin,  avec  facilité,  avec  sécu¬ 
rité,  sans  être  obligé  de  faire  des  trépanations 
exploratrices  successives  et  multiples  en  l’absence 
habituelle  de  localisations  pré-opératoires  préci¬ 
ses,  sans  courir  par  conséquent  le  risque  grave 
d’infecter  des  territoires  sains.' 

La  voie  mastoïdienne  a,  dans  le  cas  de  lésions 
discontinues,  un  autre  avantage  ;  elle  permet 
de  procéder  par  étapes,  ce  qui  est  souvent  néces¬ 
saire. 

Il  ir’y  a  pas  toujours,  en  effet,  de  lésions  ana¬ 
tomiquement  continues  depuis  le  foyer  oto-mas¬ 
toïdien  jusqu’à  l’encéphale.  On  peut,  dans  ces 
cas,  en  prenant  la  voie  auriculaire,  faire  une  inter¬ 
vention,  en  plusieurs  temps. 

Dans  la  recherche  de  la  collection  encépha¬ 
lique,  l’incision  de  la  dure-mère  sera  faite  dans  le 
sens  antéro-postérieur  elle  ne  devra  pas  être 
cruciale  pour  des  raisons  que  nous  indiquerons 
plus  loin. 

Elle  portera  au  point  déclive,  à  la  jonction  de 
la  face  externe  et  de  la  face  inférieure  du  lobe 
temporal. 

■  Pour  explorer  l’encéphale  après  ouverture  des 
méninges,  il  faut  se  servir,  non  d’un  bistouri  qui 
risque  de  faire  des  blessures  artérielles,  mais  bien 
d’une  sonde  cannelée  de  Nélaton  qui  déplace  les 
vaisseaux  sans  les  déchirer. 

On  dirige  donc  la  sonde  exploratrice,  successive¬ 
ment  en  haut,  en  dedans,  en  avant,  eu  arrière, 
répétant,  si  besoin  est,  ces  explorations. 

Dans  cette  introduction  de  la  sonde,  il  faut  user 


d’une  grande  prudence  pour  ne  pas  dépasser  les 
limites  de  l’abcès  et  éviter  la  pénétration  dans  le 
ventricule  latéral. 

Lorsqu’on  aura  à  chercher  un  abcès  cérébraf 
profond,  il  ne  faudra  pas  dépasser  dans  le  sens 
transversal  une  pénétration  de  4  centimètres. 

Le  pus  arrive  tout  à  coup  dans  la  cannelure  de 
la  sonde. 

La  paroi  de  l’abcès  étant  en  général  assez  résis¬ 
tante,  il  faut  s’.arrêter  dès  que,  après  écoulement 
de  pus,  on  sent  une  résistance  par  contact  de  la 
sonde  avec  la  paroi  opposée  de  l’abcès. 

La  sonde  soigneusement  laissée  en  place  pour 
éviter  une  autre  exploration,  sur  celle-ci  comme 
mandrin  on  glisse  avec  précaution  et  on  fixe 
un  drain  de  moyen  calibre,  rigide  et  sans  orifices 
latéraux. 

Pas  de  lavages,  pas  de  manoeuvres  brutales  qui 
propageraient  l’infection  aux  parties  voisines  saines 
où  la  diffusion  est  si  facile  et  si  dangereuse  La 
guérison  de  l’abcès  a  pour  condition  essentielle 
un  bon  drainage,  large  et  complet,  du  pus  ;  cela 
ne  suffit  pas,  il  faut  encore  que  ce  drainage  soit 
longtemps  prolongé,  sous  peine  de  voir  la  collection 
se  reformer  ;  il  ne  faut  pas  retirer  le  drain. 

Il  faut  que  celui-ci  soit  en  quelque  sorte  chassé 
progressivement  et  comme  énucléé  par  les  progrès 
de  la  cicatrisation  profonde  ;  il  sera  raccourci  au 
fur  et  à  mesure,  lors  des  pansements. 

On  doit  panser  quotidiennement  le  malade  et, 
après  avoir  désobstrué  le  drain,  explorer  chaque 
fois'  le  trajet,  ce  qui  amène  parfois,  par  explora¬ 
tion  méthodique,  l’ouverture  de  foyers  secondaires 
d’abord  méconnus. 

Les  pansements  et  le  drainage  se  prolongent 
pendant  trois  semaines  environ.  On  laissera  le 
foyer  cérébral  se  fermer  lentement  et  d’autant 
plus  lentement  qu’il  s’agit  d’un  foyer  plus  profon¬ 
dément  situé.  Le  foyer  osseux  oto-mastoïdien 
comporte  les  mêmes  soins  qu’à  l’ordinaire,  sur 
lesquels  nous  n’avons  pas  à  insister  ici. 

Dans  les  jours  qui  suivent  l’ouverture  de  la 
dure-mère  et  le  drainage  de  l’encéphale,  on  voit 
assez  souvent  se  produire  une  hernie  de  la  sub¬ 
stance  cérébrale.  Elle  est  considérée  classiquement 
comme  fonction  d’infection  secondaire  (Caboche,  ■ 
Annales  d’otol.,  1912).  ' 

Cette  hernie  par  infection  est  le  résultat,  soit- 
d’une  faute  de  technique  opératoire  ou  post¬ 
opératoire,  soit  d’une  propagation  de  l’infection 
au  parenchyme  par  encéphalite  de  voisinage. 
Elle  peut  s’étendre,  se  propager,  provoquer  une 
encéphalite  aiguë  diffuse;  c’est  une  grave  com¬ 
plication. 

Plus  souvent,  l’infection  se  limite,  la  partie 
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herniée  se  sphacèle  et  tombe  ;  au  besoin,  on  en 
favorise  l’élimination  avec  le  thermocautère  et 
la  cicatrisation  s’opère. 

On  signale  moins  la  hernie  mécanique  ;  cepen¬ 
dant  cette  hernie  par  pression  excentrique  peut  se 
produire. 

Comment  l’éviter?  En  faisant  à  la  dure-mère 
une  incision  linéaire  et  courte,  et  non  une  incision 
cruciale.  L’incision  ainsi  pratiquée  évite  la  hernie 
dynamique,  et  elle  est  néanmoins  très  suffisante. 
La  grande  dimension  de  l’incision  durale  ne 
favorise  pas,  en  effet,  d’une  manière  sensible,  la 
recherche  de  l’abcès  et,  quand  là  collection  est  dé- 
couve^rte,  elle  se,  draine  parfaitement  par  une 
incision  de  quelques  millimètres.  De  plus,  si  on 
ne  trouve  pas  la  collection  encéphalique,  ou  si  le 
diagnostic  est  en  défaut,  on  évite  aux  méninges 
une  large  brèche  inutile.  Il  ne  faut  pas  compter, 
d’autre  part,  à  travers  la  brèche  osseuse  étroite, 
pouvoir  suturer  la  dure-mère  ces  sutures  ne 
tiennent  pas  ou  tiennent  mal. 

En  résumé,  pour  éviter  la  hernie  cérébrale  sous 
ses  deux  aspects,  infectieuse  ou  dynamique,  il 
faut,  d’une  part,  prendre  des  soins  extrêmes  de 
propreté,  et  opérer  avec  prudence,  d’autre  part, 
faire  une  incision  durale  parcimonieuse. 

P)  Abcès  cérébelleux.  —  L’abcès  cérébelleux 
sera  cherché  par  la  même  méthode  ;  mais  on  devra 
se  porter  en  arrière  et  aborder  la  portion  postéro- 
interne  de  la  mastoïde,  en  arrière  de  l’antre, 
en  avant  ou  en  arrière  du  sinus,  pour  explorer 
la  fosse  cérébelleuse  et  faire  dans  la  fosse  céré¬ 
belleuse  les  ponctions  exploratrices  nécessaires, 
l’évacuation  et  le  drainage,  comme  il  vient  d’être 
dit  pour  l’abcès  du  cerveau. 

Par  conséquent,  tant  pour  l’abcès  temporo- 
sphénoïdal  que  pour  l’abcès  cérébelleux,  on  a, 
généralement  abandonné  les  trépanations  indé¬ 
pendantes  du  foyer  oto-mastoïdien.  Cependant, 
dans  les  pas  exceptionnels  de  signes  de  localisation 
nette  à  distance,  il  est  parfois  utile  et  même 
nécessaire  de  trépaner  au  point  indiqué,  comme 
dans  tous  les  cas  de  compression  de  cause  quel¬ 
conque  à  lever. 

Les  résultats  thérapeutiques  sont  remarquables, 
et  la  chirurgie  de  ces  .abcès  en  a  complètement 
changé  le  pronostic,  longtemps  considéré  comme, 
fatal. 


LA  COLPOTOMIE 

DANS  LE  TRAITEMENT 

DE  L’INFECTION 
PUERPÉRALE  GRAVE 

le  D'  F.  JACOULET  (de  Vierzon). 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Si  le  curettage  utérin,  complété  par  lés  injections 
intra-utérines  d’eau  iodée,  oxygénée  ou  gomé- 
nolée,  constitue  une  excellente  et  efficace  méthode 
de  traitement  dans  certains  cas  peu  graves  d’in¬ 
fection  puerpérale,  due  à  la  rétention  de  débris 
de  placenta  ou  de  membranes,  il  n’en  est  plus  de 
même  dans  le  cas  d’infection  puerpérale  grave, 
lorsque  les  microorganismes  pathogènes  ont 
franchi  les  limites  de  l’utérus,  envahissant  les 
sinus  et  les  veines  utérines,  les  lymphatiques  uté¬ 
rins  et  le  péritoine  pelvien. 

A.  Guinard,  dans  ses  leçons  cliniques,  a  longue¬ 
ment  insisté  sur  la  valeur  de  la  colpotomie  dans 
les  différentes  formes  de  l’infection  puerpérale 
grave,  et  la  thèse  de  son  élève  Raymond  (i)  est 
un  chaleureux  plaidoyer  en  faveur  de  cette  méthode 
de  traitément,  plus  efficace  et  moins  dangereuse 
que  la  laparotomie  abdominale  ou  l’ hystérectomie 
vaginale,  à  la  portée  de  tous  les  praticiens. 

Dans  cet  article  de  pratique  chirurgicale,  nous 
voudrions  essayer  de  préciser  les  indications  et 
la  technique  de  la  colpotomie. 

Indications  de  la  colpotomie.  —  En  cünique, 
dans  la  pratique  journalière,  le  chirurgien  est 
appelé  auprès  d!une  femme  atteinte  d’infection 
puerpérale,  soit  peu  de  temps  après  l’accou¬ 
chement  ou  l’avortement,  dans  les  deux  ou  trois 
premiers  jours,  soit  tardivement  deux  ou  trois 
.  semaines  plus  tard. 

I.  Dans  le  premifer  cas,  il  s’agit  de  femmes  ayant 
eu  un  accoucheirtent  laborieux,  ou  de  femmes 
s’étant  fait  faire  un  avortement  septique.  Nous 
allons  rechercher  dans  les  symptômes  cliniques, 
tant  généraux  que  locaux,  les  indications  de  la 
colpotomie. 

La  femme  est  prise  d’tme  fièvre  intense  avec 
frissons  répétés  ;  son  pouls  devient  japide,  petit  et, 
mou,  sa  respiration  est  anxieuse  et  superficielle  ; 
ses  yeux  s’excavent;  son  teint  et  sa  langue  preh-; 
nent,  l’un  cette  coloration  jaune  terreux,  l’autre 
cet  aspect  grillé  si  caractéristique  ;  les  tégmnentS' 
se  marbrent,  le  ventre  sé  hiétéorise  ;  il  y  a  de  la 
diarrhée,  de  l’oligurie,  des  crampes  douloureuses, 
du  subdéhre.  Toûs  ces  symptômes  .indiquent  une, 


(i) -Raymond,  Thèse  de  Paris,  1908. 
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infection  grave,  mais  n’indiquent  rièn  dé  net  au 
point  de  vue  chirurgical. 

Quels  sont  les  signes  locaux  concomitants  ?  he 
toucher,  combiné  au  palper  hypogastrique,  montre, 
dans  certains  cas,  les  lésions  suivantes  ;  l’utérus 
est  gros,  douloureux  ;  par  le  col  entr’ouvert,  s’écou¬ 
lent  des  liquides  fétides,  des  débris  placentaires. 
Les  culs-de-sacs  du  vagin  sont  bombés,  doulou¬ 
reux,  rénitents  ou  fluctuants  ;  l’utérus,  dans  le 
cas  d’épanchement  abondant,  paraît  flotter  dans 
le  liquide.  Dans  ces  cas,  la  colpotomie  s’impose 
d'une  façon  formelle  ;  l’hystérectomie  vaginale  est 
une  intervention  trop  grave  pour  ces  malades 
profondément  infectées,  intoxiquées. 

Dans  d’autres  cas,  les  symptômes  généraux 
sont  les  mêmes  que  précédemment,  mais  les  signes 
locaux  sont  différents.  L’examen,  en  dehors  des 
lésions  utérines,  ne  révèle  rien  ;  les  culs-de-sac  dù 
vagin  sont  souples;  à  peine  sensibles;  on  ne  sent 
pas  de  collection  libre  ou  enkystée.  Quelle  conduite 
tenir  en  pareil  cas?  Si  les  accidents  infectieux  ne 
s’amendent  pas  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  après  un  curettage  ou  un  curage  digital,  il 
faut  sans  hésiter  pratiquer  la  colpotomie.  L’inci¬ 
sion  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  permettra 
d’évacuer  un  épanchement  purulent  passé  inaperçu 
à  l’examen  clinique  ;  dans  d’autres  cas,  il  ne 
s’écoule  par  la  plaie  vaginale  que  quelques  gouttes 
de  liquide  citrin  ou  à  peine  louche.  On  croit 
avoir  opéré  inutilement,  et  cependant  cette  éva¬ 
cuation  minime  de  Hquide  est  suivie  d’une  séda¬ 
tion  fort  nette  des  symptômes  généraux.  Il  semble 
que  cette  petite  quantité  de  sérosité  exsudée  de 
la  séreuse  pielvienne,  des  lymphatiques  infectés,  des 
veines  thrombosées,  contienne  une  grande  quan¬ 
tité  de  produits  toxiques,  et  son  évacuation  n’est 
donc  pas  indifférente. 

II.  Dans  une  seconde  série  de  cas,  le  chirurgien 
est  appelé  tardivement  après  l’accouchement 
ou  l’avortement;  là,  il  ne  s’agit  plus  de  formes 
septicémiques  d’infection  puerpérale,  mais  de 
localisations  pelviennes  de  l’infection.  De  l’examen 
local,  le  chirurgien  pourra  tirer  des  indications 
nettes  sur  l’intervention  à  pratiquer. 

La  pelvipéritonite,  accompagnée  ou  non  d’abcès 
tubaire,  se  traduit  par  une  masse  dure,  tendue,  qui 
remplit  le  cul-de-sac  de  Douglas,  refoule  l’utérus 
en  avant,  portant  le  col  sous  la  symphyse.  Dans 
ce  cas,  la  colpotomie  évacue  et  draine  parfaitement 
la  collection,  amène  une  chute  thermique  rapide, 
l’amendement  des  phénomènes  infectieux,  le 
relèvement  de  l’état  général. 

S’agit-il  d’un  phlegmon  du  ligament  large,  c’est 
encore  par  la  colpotomie  avec  effondrement  du 
feuillet  postérieur  du  ligament  large  qu’on  doit 


l’aborder  ;  si  le  drainage  se  fait  mal,  on  pourra 
pratiquer  une  contre-ouverture  près  de  l’arcade 
de  Fallope. 

En  somme,  les  indications  de  la  colpotomie 
dans  l’infection  pueqrérale  grave  sont,  à  notre 
avis,  fréquentes.  Péritonite  libre,  péritonite  loca¬ 
lisée  avec  ou  sans  abcès  tubaire,  phlegmon  de 
la  base  du  ligament  large  constituent  pour  nous 
des  indications  formelles.  En  outre,  on  ne  devra 
jamais  craindre  de  recourir  à  la  colpotomie  dans 
le  cas  d’épanchement  péritonéal  douteux.  La 
maxime:  «Dans  le  doute,  ne  t’abstiens  jamais» 
est  ici  particulièrement  indiquée. 

Technique  de  la  colpotomie.  —  La  colpo¬ 
tomie  est  une  opération  des  plus  simples,  pouvant 
se  faire  partout,  avec  ou  sans  aide,  avec  un 
matériel  chirurgical  des  plus  réduits  :  c’est  le  type 
des  opérations  d’urgence. 

L’anesthésie  est-elle  nécessaire  ?  Dans  bien  des 
cas,  le  chirurgien  pourra  pratiquer  la  colpotomie 
sans  anesthésie.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu’on  a  le 
plus  souvent  affaire  à  des  femmes  profondément 
infectées,  intoxiquées,  quelquefois  moribondes,  et 
qu’il  n’est  pas  indifférent  de  leur  faire  subir,  du 
fait  de  l’anesthésie,  une  nouvelle  intoxication,  si 
minime  qu’elle  soit.  Si  oh  veut  néanmoins  avoir 
■recours  à  l’anesthésie,  si  on  craint  des  difficultés 
opératoires,  résultant  de  l’étroitesse  du  vagin,  de 
la  situation  haute  de  l’abcès,  on  donnera  le  chlo¬ 
rure  d’éthyle,  suivi,  s’il  y  a  lieu,  de  l’inhalation  de 
quelques  bouffées  de  chloroforme. 

Le  matériel  instrumental  est  réduit  au  minimum  : 
une  valve  vaginale  large  et  un  peu  courte,  une 
pince  de  Museux  à  4  dents  (2  à  chaque  mors),  une 
paire  de  gros  ciseaux  courbes,  une  pince-clamp  à 
mors  légèrement  courbés,  deux  curettes,  quelques 
pinces  de  Kocher,  une  pince  à  pansements  consti- 
tuentles  instruments  indispensables,maissuffisants. 

La  malade  est  placée  en  position  gynécologique  ; 
sur  une  table  à  spéculum,  les  jarrets  maintenus 
dans  des  étriers,  à  son  défaut,  sur  n’importe  quelle 
table,  sur  le  bord  du  ht,  le  siège  soulevé  par  un 
drap  plié,  les  jambes  maintenues  par  deux  aides. 

La  désinfection  du  vagin  sera  réalisée  par  un 
savonnage  suivi  d’une  irrigation  antiseptique  à 
l'eau  oxygénée,  à  l’oxycyanure,  ou  plus  simple¬ 
ment  par  un  badigeonnage  du  vagin  et  du  col 
utérin  à  l’aide  d’un  tampon  monté,  imbibé  de 
teinture  d’iode  dédoublée  ou  d’iodo-goménol. 

Étant'  donné  que  le  point  de  départ  de  l’in¬ 
fection  est  l’utérus,  il  convient,  avant  d’aborder 
la  colpotomie,  de  pratiquer  un  curettage  soigneux 
de  la  cavité  utérine.  Ce  curettage,  que  l’on  prati¬ 
quera  avec  beaucoup  de  précautions  à  cause  de  la 
friabilité  de  l’utérus,  sera  suivi  d’une  injection 
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intra-utérine,  d’un  badigeonnage  iodé.  Une  mècbe 
iodoformée  ou  un  drain  métallique  assureront  le 
drainage  de  la  cavité. 

Ua  colpotomie  sera  alors  pratiquée  de  la  façon 
suivante  :  la  valve  déprime  la  fourchette  et  la 
paroi  postérieure  du  vagin;  la  pince  de  Museux, 
qui,  pendant  le  curettage,  tenait  la  lèvre  antérieure 
du  col,  saisit  la  lèvre  postérieure  et  attire  le  col  en 
haut  et  en  avant.  Ue  cul-de-sac  postérieur  du 
vagin  est  donc  bien  exposé,  surtout  si  une  collec¬ 
tion  purulente  du  Douglas  vient  le  faire  bomber, 
s’offrir  en  quelque  sorte  au  bistouri. 

De  col  étant  bien  fixé,  l’opérateur  s’arme  d’une 
paire  de  forts  ciseaux  courbes  dont  la  concavité 
des  branches  doit  être  dirigée  en  haut,  de  telle 
sorte  que  l’axe  des  ciseaux  rase  la  paroi  postérieure 
de  l’utérus.  D’incision  du  vagin  sera  donc  transver¬ 
sale,  à  quelques  millimètres  au-dessous  de  l’in¬ 
sertion  vaginalè  du  col;  elle  doit  mesurer  environ 
4  centimètres  de  longueur.  Si- le  premier  coup  de 
ciseaux  n’a  pas  créé  une  ouverture  suffisante,  on 
l’agrandira,  en  introdnisant  dans  la  brèche  une 
pince  de  Kocher  que  l’on  retirera  ouverte. 

Au  lieu  de  l’incision  transversale,  rétro-cervi¬ 
cale,  on  a  proposé  l’incision  médiane,  longitudi¬ 
nale.  Cette  variante  a  l’avantage  de  moins  exposer 
aux  hémorragies  ;  elle  ne  nous  paraît  néanmoins 
pas  à  conseiller,  car  elle  donne  moins  de  jour, 
risque  la  blessure  du  rectum  et  a  tendance  à  se 
fermer  rapidement. 

Suivant  les  cas,  une  fois  le  cul-de-sac  de  Dou¬ 
glas  effondré,  on  évacue  une  petite  quantité  de 
liquide  citrin  ou  louche,  ou  bien  une  collection 
purulente  libre  dans  le  petit  bassin,  ou  bien  une 
collection  enkystée  de  Douglas. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  l’intervention  se 
borne  à  l’incision  simple  et  à  l’évacuation.  Dans 
le  troisième  cas,  au  contraire,  il  importe  d’explorer 
avec  le  doigt  aussi  loin  que  possible  la  région 
rétro-utérine  :  pour  cela,  ü  faut  déprimer  de  la 
main  gauche  la  région  hypogastrique,  de  façojj 
à  repousser  en  bas  utérus  et  annexes  vers  le 
doigt  de  la  main  droite  introduit  dans  le  Don- 
glas.  Si  on  sent  une  collection  purulente  tubaire, 
il  faut  l’ouvrir  en  glissant,  le  long  de  l’index  main¬ 
tenu  au  contact  de  l’abcès,  un  clamp  à. mors 
recourbés  dont  l’extrémité  effondrera  la  paroi 
tubaire  et  ouvrira  la  collection. 

Nous  croyons  inutile  de  pratiquer  des  lavages 
antiseptiques  par  la  plaie  du  Douglas;  si  on  a 
ouvert  un  foyer  limité,  on  risque  d'étendre  l’in¬ 
fection  aux  parties  saines  de  la  séreuse  ;  s’il 
s’agit  d’une  péritonite  généralisée,  on  prolonge  la 
durée  de  l’acte  opératoire  et  on  choque  davantage 
la  malade.  Il  faut  donc  se  contenter  de  nettoyer 


le  vagin  à  l’aide  d’une  injection  sans  pression. 

Par  contre,  l’opérateur  devra  donner  tous  ses 
soins  au  drainage,  car  de  lui  dépend  le  succès 
définitif.  On  se  sert  d’un  drain  en  croix  qu’on 
introduit,  à  l’aide  d’un  clamp  courbe,  profondé¬ 
ment  le  long  de  la  face  postérieure  de  l’utérus, 
jusqu’au  fond  de  l’organe.  Ce  drain  devra  donc 
avoir  15  ou  20  centimètres  de  longueur.  Si  on 
juge  un  drainage  très  large  nécessaire,  on  mettra 
dans  la  brèche  deux  drains  accolés,  l’un  simple, 
l’autre  en  croix,  réunis  l’un  à  l’autre  par  un 
fil  de  soie.  Avant  de  tamponner  le  vagin,  on 
s’assurera  que  l’hémostase  est  bonne  :  si  on  voit 
des  vaisseaux  saigner,  —  c’est  le  plus  souvent  aux 
extrémités  de  la  plaie,  —  on  laissera  sur  eux  des 
pinces  à  demeure. 

Telle  est  la  technique  de  la  colpotomie  ;  c’est 
donc  une  opération  simple,  facile  et  rapide  ; 
disons  cependant  un  mot  des  difficultés  qui 
peuvent  survenir. 

D’hémorragie  se  produit  rarement  si  on  a  bien 
incisé  le  vagin  de  part  et  d’autre  de  la  ligne 
médiane  ;  elle  cédera  à  l’application  de  pinces  à 
demeure,  ou  d’un  tamponnement  serré. 

Da  blessure  du  rectum  est  évitable,  si  on  a  soin 
de  raser  avec  les  ciseaux  la  face  postérieure  de 
l’utérus;  en  tout  cas,  l’ouverture  du  gros  intestin 
n’a  pas  une  gravité  considérable,  la  plaie  rectale 
se  fermant  presque  toujours  d’elle-même. 

Plus  grave,  mais  heureusement  très  rare,  est 
l’ouverture  d’une  anse  grêle. 

Des  soins  post-opératoires  ont  une  grande 
importance.  Ce  sont  ceux  qu’il  est  classique,  à 
l’heure  actuelle,  d’instituer  dans  le  traitement 
des  péritonites  généralisées  :  position  de  Powler, 
proctoclyse  con|;inue  à  la  Murphy,  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  adrénaUné,  d’huile  camphrée, 
applications  de  'glace  sur  le  ventre  sont  des  pro¬ 
cédés  aujourd’hui  bien  connus  sur  lesquels  nous 
avons  insisté  d^ns  un  précédent  travail  (i). 

En  suivant  les  indications  et  la  technique  ci- 
dessus,  le  chirurgien  obtiendra  souvent  par  la 
colpotomie  des  guérisons  inespérées  chez  des 
malades  atteintes  d’infection  puerpérale  grave. 

On  pourra  nous  objecter  qu’en  élargissant  ainsi 
les  indications  de  la  colpotomie,  on  risque  de  la 
pratiquer  parfois  inutilement;  à  cela  nous  répon¬ 
drons  avec  Jeannin  (2)  qu’il  vaut  mieux  ouvrir 
un  péritoine  intact  que  de  ne  pas  opérer  une  péri¬ 
tonite  diagnostiquée  et  qu’ü  n’y  a  pas  grand 
risque  —  l’expérience  le  prouve,  —  à  ouvrir  l’ab¬ 
domen  intact  sur  le  vagin  infecté  par  les  lochies. 

(1)  JACOULET,  Traitement  des  péritonites  généralisées  {Paris 
Médical,  n“  17,  1912). 

(2)  Jeannin,  V Obstétrique,  mai  1906. 
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SUR  UN  CAS 

DE 

PURPURA  HÉMORRAGIQUE 
INFECTIEUX  GRAVE 


le  D'  Manuel  DE  VASCONCELLOS, 


Au  moment  même  où,  à  Paris,  on  discutait  dans  le 
Congrès  de  Médecine  les  syndromes  liémorragiques 
et  leur  traitement,  nous  étions  appelés  près  d’un 
malade  ayant  un  purpura  hémorragique,  dont  l’état 
était  d’une  gravité  exceptionnelle.  Ee  succès  rapide 
du  traitement  et  la  persistance  de  la  guérison  nous 
encouragent  à  publier  l’observation  de  ce  cas. 

Nous  venons  d’arriver  à  toute  hâte,  trouvant 
étendu  sur  le  lit,  la  bouche  écmnante  de  sang,  un 
homme  fort,  d’une  quarantaine  d’années,  les  traits 
affaissés,  le  teint  verdâtre,  le  visage  et  les  yeux 
parsemés  de  pétéchies  noires.  En  découvrant  le  corps, 
on  trouvait  d’innombrables  tâches  hémorragiques 
toutes  noires  ;  dans  l’aine  gauche,  une  plaie  d’où 
coulait  constamment  du  sang,  toute  pleine  d’rm 
énorme  caillot  qui  s’étendait  sur  le  pubis,  enrayant 
la  circulation  de  retour  de  telle  façon  que  le  pénis  et 
le  scrotum  étaient  fortement  œdématiés.  Cette  plaie 
était  due  à  l’incision  d’une  adénite  consécutive  à 
une  blessure  du  périnée  déjà  cicatrisée.  Le  thermo¬ 
mètre  restait  à 35»  ;  lepouls  dépassaitiôo  àla  minute; 
il  était  extrêmement  petit. 

Dans  les  antécédents  personnels  et  familiaux,  onne  cons¬ 
tate  aucune  indication  d’hémophilie  ;  le  malade  a  vécu 
pendant  une  demi-douzaine  d’années  à  Rio  de  J  aneiro, 
mais  il  a  été  toujours  bien  portant,  d’une  excellente 
santé.  Du  reste,  pas  de  maladies  antérieures.  Quant  à  la 
famille,  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  son  frère  et 
sa  sœur,  et  aussi  ses  deux  enfants,  un  garçon  et  une 
fille,  dont  l’écoulement  sanguin  etlacoagulationsefaisaient 
normalement. 

Éliminant  l’hypothèse  d’une  maladie  constitutionelle, 
le  diagnostic  d’une  infection  se  posait  à  notre  esprit 
comme  étant  le  plus  vraisemblable  ;  la  voie  d’infection 
nous  a  paru  facile  à  comprendre.  Le  malade  allait,  tous 
les  jours,  faire  le  pansement  de  sa  plaie  chez  un  pharma¬ 
cien  du  pays,  peu  soigneux  de  l’asepsie.  Le  fait  est  que, 
du  jour  au  lendemain,  il  sent  de  vives  douleurs  dans  l’aine; 
il  est  pris  de  frissons,  il  s’alite  et,  en  vingt-quatre  heures, 
le  purpura  s’installe  avec  tout  son  cortège  sombre  : 
pétéchies  noires  d’emblée,  stomatorragies,  entérorragies 
et  ruines  sanguinolentes;  en  même  temps  par  la  plaie 
inguinale  s’écoule  abondamment  du  sang. 

Nous  arrivons  le  troisième  jour  des  accidents.  C’était 
au  milieu  de  la  campagne,  sans  moyens  rapides  de  commu¬ 
nication  avec  la  vilje,  où  tout  manquait,  depuis  les  médica¬ 
ments  jusqu’au  simple  tube  à  essai  ;  nous  aurions  beau 
voulu  faire  une  hémoculture  ou  une  autre  étude  quel¬ 
conque,  cela  nous  serait  tout  à  fait  impossible.  Heureuse¬ 


ment  d’habitude  nous  avons  dans  le  portefeuille  des  lames 
en  verre  et  un  hémoglobinomètre  clinique  pour  examen 
colorimétrique  sur  papier  buvard  (Ehrlich-Tallqvist). 
Grâce  à  ces  moyens,  nous  prenons  une  goutte  de  sang  et 
nous  dosons,  de  suite,  l’hémoglobine  ;  le  colorimètre  mar¬ 
que  50  p.  100.  L’urine  observée  de  même  façon  nous  donne 
20  p.  100.  Le  sang  a  été  étalé  sur  lame  et  examiné  ulté¬ 
rieurement  par  le  J enner  ;  en  voilà  les  résultats  : 

Sang  du  18  octobre  1912  : 
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Macrocytes  polychromatophiles  :  absence  d’hémato- 
blastes  (dans  trois  préparations  nous  n’avons  vu  qu’un 
seul  amas  très  petit).  On  remarque  une  notable  aniso- 
cytose  des  polymorphonucléaires  neutrophiles  ;  les  mono¬ 
nucléaires  sont  plus  petits  que  d’habitude.  Malgré  que 
nous  n’ayons  pas  pu  faire  le  comptage  des  hématies,  il  nous 
a  paru,  à  l’examen  des  trois  préparations,  y  avoir  une  ma¬ 
nifeste  leucocytose  (le  comptage  a  été  fait  sur  2.000  glo¬ 
bules  blancs). 

Ceci  posé,  nous  allons  suivre  l’évolution  de  la  maladie. 

Le  15  octobre  1912.  —  État  précédemment  décrit  :  tem¬ 
pérature,  35°;  pouls,  plus  de  160  ;  à  neuf  heures  du  soir, 
nous  faisons  une  injection  sous-cutanée  de  sérum  gélatiné 
(50  centimètres  cubes)  avec  3  milligrammes  d’adréna¬ 
line.  Per  os,  le  malade  prend  XX  gouttes  de  la  solution 
de  Mialhe  de  digitaline  au  millième.  A  deux  heures  du 
matin,  larespiration  est  saccadée,  le  pouls  myure  récurrent, 
Encore  XV  gouttes  de  digitaline  au  milhème  et  un  litre 
de  sérum  physiologique. 

Le  16  octobre.  —  Température,  36“  le  matin,  36‘>,5  le 
soir  ;  pouls,  140  le  matin,  130  le  soir.  Nous  entretenons 
le  cœur  avec  de  la  caféine.  Dans  la  joumée,en  injections,  le 
malade  reçoit  :  l  litre  de  sérum  physiologique,  600  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  gélatiné  et  3  milligrammes  d’adré¬ 
naline. 

Le  17  octobre.  —  Température,  370,5  le  matin,  38® 
le  soir  ;  pouls,  i2o  le  matin,  no  le  soir;  dans  la 
journée,  i  litre  de  sérum  physiologique,  100  centimètres 
cubes  de  sérum  gélatiné,  40  centimètres  cubes  de  la 
solution  de  nucléinate  de  soude  à  2  p.  100  et  2,5  milli¬ 
grammes  d’adrénaline.  Le  pouls  commence  à  être  plein, 
la  plaie  saigne  moins,  les  entérorragies  et  les  stoma¬ 
torragies  disparaissent,  et,  petit  à  petit,  les  pétéchies 
deviennent  ro.ses. 

Le  18  octobre.  —  Température,  3801e  matin,  370,8  le  soir  ; 
pouls,  116  le  matin,  108  le  soir.  Applications  thérapeu¬ 
tiques  :  500  centimètres  cubes  de  sérum  physiologique, 
100  centimètres  cubes  de  sérum  gélatiné,  .  40  centi¬ 
mètres  cubes  de  la  solution  de  '  nucléinate  de  soude  et 
15  centimètres  cubes  de  sérum  antidiphtérique  frais 
(nous  l’aurions  employé  bien  avant  si  nous  n’avions  pas 
dû  l’attendre). 

Le  19  octobre..  —  Température,  370,8  le  matin,  380,4  le 
soir  ;  poids,  105  le  matin,  iio  le  soir.  Létaux  de  l’hémo¬ 
globine  est  de  60  p.  100.  Injection  de  20  centimètres 
cubes  de  sérum  antidiphtérique.  Les  pétéchies  commen¬ 
cent  à  s’effacer,  les  hématuries  disparaissent  ;  seiüs  les 
caillots  des  gencives  saignent  encore.  La  plaie  n’a  plus 
qu’im  léger  suintement,  le  caillot  se  résorbe  et  c’est 
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à  peine  si  on  remarque  l’oedème  du  scrotum  et  du  pénis. 

Le  20  octobre.  —  Température,  37°, 5  le  matin,  pouls  106. 
Nous  quittons  notre  malade,  en  lid  faisant  encore  une 
injection  de  15  centimètres  cubes  de  sérum  antidiphté¬ 
rique  ;  pour  commencer  la  reminéralisation  du  sang,  nous 
lui  ordonnons  de  l’arséno-ferratose. 

ie  23  octobre.  —  Nous  repassons  le  voir  :  température, 
370,5  et  1 10  pulsations.  Te  taux  de  l’hémoglobine  est  de 
75  p.  100.  Il  se  sent  bien  disposé;  il  est  déjà  assis  sur 
son  lit.  Il  a  perdu  le  teint  cyanotique,  verdâtre  du  pre- 
rnier  jour,  il  est  devenu  jaune,  .subictérique.  Ta  plaie  est 
déblayée,  n’a  qu’un  tout  petit  écoulement  ;  le  caillot  est 
tout  à  fait  résorbé.  Nous  faisons  faire  des  injections 
d’eau  iodée  forte. 

Le  30  octobre.  —  Nous  passons  de 
nouveau  et  nous  constatons  : 
pérature  370,3,  pouls  98  et 
taux  d’hémoglobine  de  90  p. 

Te  malade  nous  reçoit  déjà  levé  ; 
sa  plaie  est  presque  cicatrisée. 

Il  garde  cependant  une  certaine 
lassitude  et  un  léger  prurit. 

Le  iSMODcmére.— NousTobservons 
pour  la  dernière  fois.  Il  venait  de 
rentrer  de  la  chasse  peu  de  temps 
avant  notre  arrivée  ;  il  se  sent 
tout  à  fait  bien.  Te  pouls  est 
plein,  80  à  la  minute,  la  tempé¬ 
rature  360,9.  T’examen  colorimé- 
trique  nous  montre  un  taux  de 
90  p.  100  d’hémoglobine.  Nous 
faisons  une  nouvelle  récolte  de 
sang  dont  ultérieurement  nous 
avons  fait  l’étude. 

'  Sang  du  18  novembre  1912  : 


Ce  qu’il  faut,  dans  un  cas  comme  celui-ci  d’mie 
gravité  exceptionnelle,  c’est  agir  vite  ;  c’est,  de 
prime  abord,  étancher  les  épanchements.  C’est  ce  que 
nous  avons  fait  avec  l’adrénaline  et  le  sérum  gélatiné. 
Nous  étions  arrivé  quarante-huit  heures  après  l’é¬ 
closion  des  accidents  et,  bien  que  le  sérum  gélatiné 
soit  contre-indiqué  dans  les  états  hémorragiques 
d’origine  infectieuse,  ce  qu’il  nous  fallait,  c’était 
mettre  une  barrière  à  cet  état  de  fluidité  extrême 
du  sang.  Nous  n’avons  pas  eu,  du  reste,  à  nous 
plaindre  de  l’avoir  fait. 

Contre  l’agent  infectieux  (streptocoque,  bacille 


Polynucléaires  neutrophiles . ; . 

—  acidophiles . 

—  basophiles . 

Tymphocytes . 

Mononucléaires . 

Formes  de  transition . 

On  rencontre  déjà  des  hématoblastes. 

Ta  guérison  a  persisté  jusqu’à  aujourd’hui  :  de  temps 
à  autre,  le  malade  nous  écrit  en  nous  disant  qu’il  se  sent 
fort,. bien  portant  comme  auparavant. 

Ce  cas  deviendrait  fort  intéressant  si,  au  lieu 
d’être  étudié  à  la  campagne,  sans  ressources  de  labo¬ 
ratoire,  il  pouvait  être  suivi,  à  l’hôpital.  Malgré  tout, 
nous  y  pouvons  encore  puiser  des  renseignements! 
On  pourra  nous  reprocher  d’avoir  institué  une  thé¬ 
rapeutique  d’ime  intensité  extraordinaire.  C'est  vrai; 
mais,  attendu  que  le  malade  perdait  constamment 
du  sang,  une  partie  des  médicaments  commençait 
à  s’écouler  au  dehors  tout  de  suite;  du  reste,  l’absorp¬ 
tion  par  voie  sous-cutanée  se  faisant  petit  à  petit, 
nous  sommes  portés  à  croire  que  de  cette  façon  le 
miUeu  interne  n’était  pas  surchargé.  I,a  guérison 
rapide  sans  aucun  trouble  anaphylactique  ou  autre 
en  est  certainement  la  preuve. 

Ta  médication  a  visé  les  points  capitaux  :  suspendre 
les  hémorragies. . . ,  combattre  l’élément  toxi-infectieux 
cause  de  l’hémophUie...,  reminéraliser  et  refaire  le 
sang...,  prévenir  les  nouveaux  accidents. 


pyocyanique?),  nous  avons  employé  le  nucléinate 
de  soude,  le  sérum  antidiphtérique  et  le  lavage  du 
sang  par  de  copieuses  injections  de  sérmn  physiolo¬ 
gique.  Te  sérmn  antidiphtérique  a  été  employé 
comme  préventif  ;  la  residérose  s’est  faite  à  l’aide  de 
l’acide  ferro-albmninique  de  Schmiedberg. 

T’examen  du  sang  nous  a  montré  qu’àrme  polynu¬ 
cléose  neutrophile  a  succédé  une  lymphocytose 
avec  polynucléose  acide  et  basophile  légères.  Ce 
fait  très  exprès^  nous  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un 
état  mfectieux,  dont  nous  avions  posé  d’emblée  le 
diagnostic.  Tes  hématoblastes,  absents  lors  de  notre 
premier  examen, j  étaient  déjà  présents  dans  le  der¬ 
nier.  Te  contage  du  sang,  le  18  novembre  1912,  nous 
a  montré  une  ffanche  convalescence  :  la  guérison 
s’est  faite  ensuite  et  maintenue  jusqu’à  ce  moment. 

Guidé  par  les  travaux  de  Carnot,  Nolf,  et  autres, 
nous  sommes  arrivé  pratiquement  aux  mêmes 
conclusions  des  thèses  soutenues  par  ces  maîtres 
au  Congrès  de  Médecine  d'octobre  1912. 

Il  nous  est  agréable  de  constater  que,  dans  des  cas 
dont  le  pronostic  est  extrêmement  sombre  comme 
celui  que  nous  venons  d’exposer,  nous  ne  sommes 
pas  dépourvus  au  point  de  vue  thérapeutique,  à  con¬ 
dition  d’agir  vite  et  avec  une  certaine  intensité. 
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DAUSSET. 

THÉRAPEUTIQUE  APPRIQUÉE 

TRAITEMENT  DE  L  ANÉMIE 

DES  RHUMATISANTS 
PAR  LE  DEMI-BAIN 
D’AIR  CHAUD  OU  DE  LUMIÈRE 

le  Henri  DAUSSET, 

Assistant  de  physiothérapie  à  laClinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu. 

Après  une  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
le  malade  présente  parfois  pendant  plusieurs, 
semaines  un  état  d’anémie  manifeste  ;  il  est  pâle, 
frileux,  il  reste  douloureux.  Cet  état  de  dénutri¬ 
tion  se  manifeste  surtout  par  un  manque  chronique 
de  chaleur. 

Pendant  l’évolution  du  rhumatisme  chronique, 
il  en  est  souvent  de  même.  Tes  malades, nefaisant 
pas  d’exercices,  ne  produisent  pas  de  caloriques 
et  ne  brûlent  pas  leurs  déchets.  Leur  thermogénèse 
est  ralentie,  la  fonction  régulatrice  du  rayonne¬ 
ment  est  troublée.  De  plus,  ce  sont  des  intoxiqués. 

Pour  le  traitement  physiothérapique,  il  y  a  donc 
des  indications  très  nettes.  Il  faut  redonner  artifi¬ 
ciellement  à  ces  malades  la  chaleur  qu’ils  ne  sont 
pas  capables  de  produire. 

Il  i&Mt  faciliter  V élimination  des  toxines  ; -ça.!  \a. 
peau  en  particulier. 

Il  faut  rééduquer  leur  thermogénèse  par  un 
entraînement  lent  du  système  nerveux,  avec 
action  directe  ou  indirecte  sur  les  échanges. 

De  meilleur  moyen  de  remplir  ces  indications, 
sans  parler  ici  des  traitements  chimiothérapiques, 
c’est,  de  provoquer  la  sudation. 

Ua  sudation  passe  pour  être  déprimante  ;  cela, 
n’est  vrai  que  si  elle  est  abondante. 

E’éau  de  sudation  provient  des  tissus  mêmes 
qui  cèdent  au  sang  la  quantité  d’eau  que  celui-ci 
fournit  aux  glandes  sudoripares. 

Cette  quantité  d’eau  que  le  sang  reprend  aux 
tissus  serait  même  parfois  plus  forte,  d’après 
quelques  auteurs,  que  celle  qu’il  a  cédée.  En  péné¬ 
trant  dans  la  masse  sanguine,  l’eau  des  tissus  y 
entraîne  un  certain  nombre  d’éléments-  figurés 
contenus  dans  les  organes  qui  les  fabriquent.  Au 
total,  le  sang  est  donc  plus  riche  après  une  sudation 
légère  qu’avant  la  sudation.  D’organisme  plongé 
dans  un  milieu  plus  chaud,  accumule  du  calorique, 
qui  pénètre  par  conduction  et  convection;  la  cir¬ 
culation  est  activée,  les  mouvements  respira¬ 
toires  augmentent  de  nombre,  et  les  échanges 
respiratoires  cutanés  se  font  mieux.  Un  entraîne¬ 
ment  méthodique  peut  rééduquer  le  système 
nerveux  qui  règle  le  jeu  des  vaisseaux  cutanés. 


•  Or  il  semble  que  les  malades  dont  nous  parlons 
aient  besoin  d’étre  chargés  de  calorique,  comme 
l’on  charge  un  accumulateur  d’électricité.  Une  par¬ 
tie  de  la  chaleur  sert  à  augmenter  le  travail  im¬ 
médiat  des  échanges  ;  l’autre  partie  est  mise  en 
réserve.  Mais  il  faut  pour  cela  faire  du  surchauffage 
au-dessus  de  36°  ;  l’erreur  de  Guyot,  en  1840,  fut 
de  croire  qu’il  suffisait  de  remettre  l’organisme 
dans  un  milieu  thermique  voisin  de  sa  température 
ordinaire  pour  obtenir  le  retour  au  fonctionnement 
normal  de  la  thermogénèse.  Il  faut,  au  contraire, 
forcer  la  porte  pour  ainsi  dire  ;  le  corps  ayant 
perdu  l’habitude  d’emnîàgasiner  de  la  chaleur,on 
devra  faire  sa  rééducation  au  moyen  des  tempé¬ 
ratures  élevées. 

Da  sudation  est  encore  indiquée  chez  ces  malades 
comme  puissant  moyen  de  désintoxication.  Da 
nature  ici  nous  montre  la  voie  à  suivre.  Des  sueurs 
odorantes  des  rhumatisants  ne  sont-elles  pas  un 
moyen  de  défense  contre  l’intoxication  ?  A  la  phase 
chronique,  il  est  certain  que  par  la  sueur  on  facilite 
beaucoup  l’élimination  des  toxines.  Faut-il  rappe¬ 
ler  que,  dans  la  cure  de  démorphinisation,  les  bains 
de  lumière  sont  employés  et  que  l’on  a  trouvé  sur 
les  parois  de  la  boîte  ou  de  la  salle  des  traces 
d’alcaloïde  ?  Des  noctambules  connaissent  bien 
cette  propriété  de  la  sudation,  car  c’est  au  Ham¬ 
mam  qu’ils  vont  finir  leur  nuit  agitée  ;  le  bain  à 
sudation  leur  permet  de  reprendre  la  vie  de  travail 
en  les  délivrant  immédiatement  des  suites  fâ¬ 
cheuses  de  l’orgie. 

C’est  pour  ces  raisons  principales,  que  l’on 
emploiera  la  chaleur  contre  l’anémie  des  rhu¬ 
matisants  ;  quel  procédé  faudra-t-il  choisir  ? 

De  bain  de  Hammam,  dont  on  n’use  pas  assez 
d’une  façon  générale,  ne  devra  être  prescrit  aux 
rhumatisants  anémiques  qu’avec  précaution.  Il 
est  difficile  de  doser  le  bain  suivant  chaque  cas,  et 
de  confier  ce  dosage  à  de  simples  baigneurs. 

Aussi  doit-on  préférer  les  bains  d’air  chaud  ou  de 
.lumière,  à  défaut  de  bain  de  soleil.  Je  ne  ferai 
que  mentionner  les  bains  d’eau  chaude  progressi¬ 
vement  refroidie  ;  la  technique  en  a  été  indiquée 
par  Deschamps  (de  Rennes)  :  le  procédé  est  basé  sur 
des  applications  bipolaires  dont  l’utilité  est 
incontestable,  chez  les  malades  dont  nous  parlons, 
pour  accumuler  du  calorique  et  pour  l’entraî¬ 
nement  de  la  thermogénèse,  la  rééducation  du 
rayonnement.  On  peut  aussi  utiliser  la  diathermie 
suivant  les  nouvelles  indications  du  Professeur 
Bergoniépour  accumuler  de  l’énergique  thermique. 
J’insisterai  surtout  sur  les  demi-bains  d’air  chaud 
et  le  bain  de  lumière  d’un  usage  plus  courant  et 
qui.  peuvent  au  même  degré  que  la  diathermie 
donner  une  ration  d’appoint. 
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Ces  moyens  ne  sont  pas  nouveaux,  puisque 
Scholtz  (de  Brême),  Dehio  (de  New-York), etc.,  ont 
donné  des  demi-bains  d’air  chaud  contre  l’anémie. 

Les  deux  membres  inférieurs  du  malade  sont 
placés  dans  un  appareil  à  air  chaud  (Tallerman, 
Bier,  Ménétrel,  boîte  pour  bain  d’air  courant).  Le 
buste  est  recouvert  d’un  peignoir.  Au  bout  d’un 
quart  d’heure  à  vingt  minutes  de  bain  à  100° 
environ,  un  léger  malaise  peut  se  produire  par 
accumulation  de  chaleur  :  le  pouls  monte  à  80-100 
pulsations,  et  la  transpiration  générale  apparaît. 
On  cesse  alors  l’application,  et  l’on  fait  sur  tout  le 
corps  une  lotion  à  l’eau  de  Cologne  ou  au  moyen 
d’une  serviette  mouillée  froide  afin  de  réduire  le 
rayonnement,  arrêter  la  transpiration,  diminuer  la 
perte  de  chaleur. 

Il  est  essentiel  que  la  sudation  apparaisse,  mais 
il  faut  qu’elle  soit  très  légère.  On  évite  ainsi  la 
fatigue  souvent  consécutive  aux  bains  d’air  chaud 
complet  ou  aux  bains  de  lumière  généraux. 

L’action  du  demi-bain  est  moins  énergique  que 
celle  des, bains  complets;  le  système  circulatoire  ai 
le  temps  de  mieux  s’adapter  à  l’effort  qu’on  lui 
demande  ;  la  défense  de  l’organisme  contre  la 
chaleur  est  facilitée  par  le  fait  que  la  moitié  du 
corps  est  à  l’air  libre,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  les 
étuves  complètes.  D’autre  part,  la  surf  ace  chauffée 
est  suffisamment  grande  pour  amener  un  sur¬ 
chauffage  assez  rapide,  mais  graduel,  de  toute  la 
masse  sanguine. 

Avec  le  bain  de  lumière  à  ventilation,  6n  peut 
obtenir  le  même  résultat.  Ici  le  malade  est  placé 
au  milieu  d’une  trentaine  de  lampes  à  incandes¬ 
cence  de  16  bougies.  Un  simple  drap  recouvre  le 
malade  et  les  lampes,  la  tête  étant  à  l’air  libre. 

L’espace  n’étant  pas  clos  comme  mue  caisse 
pour  bain  de  lumière,  le  malade  se  défend  mieux, 
la  transpiration  apparaît  fort  lentement  et  c’est  là 
un  gros  avantage,  car  il  se  fait  un  entraînement 
d’autant  plus  sûr  qu’il  est  plus  lent.  Une  demi- 
heure  d’exposition  est  quelquefois  nécessaire  pour . 
obtenir  une  légère  sudation.  Cette  longue  expo¬ 
sition  à  lalumièreagitaussifavorablement.enexci-' 
tant  légèrement  la  peau,  car  on  constate  avec  ce 
procédé  thermothérapique  une  rougeur  légère  de 
la  peau  qui  n’existe  pas  avec  le  bain  d’air  chaud. 

Le  bain  de  lumière  à  ventilation,  le  demi-bain 
d’air  chaud  ne  présentent  aucun  danger  :  ce  sont 
des  procédés  parfaitement  réglables  et  dosables, 
qui  ne  peuvent  pas  donner  les  quelques  accidents 
que  l’on  observe  avec  les  étuves  habituelles  à 
parois  complètement  closes  où  tout  le  corps  est 
enfermé  :  malaises,  syncopes,  affaiblissement  mar¬ 
qué,  à  cause  de  l’effort  trop  grand  que  l’on 
demande  à  un  organisme  affaibli. 


Les  malades  traités  par  les  demi-bains  d’air 
chaud  ou  par  les  bains  de  lumière  à  ventilation 
ressentent  un  grand  bien-être,  conservent  très 
longtemps  une  chaleur  agréable  et  constatent  une 
légèreté  qui  leur  était  inconnue  depuis  longtemps. 
Après  un  certain  nombre  de  bains  pris  chaque 
jour  ou  .tous  les  deux  jours,  leur  état  général 
s’améliore,  leur  teint  devient  moins  pâle,  ils  ne 
sont  plus  sensibles  au  froid,  leur  pouls  est  plus  fort 
et  plus  plein,  leurs  douleurs  disparaissent. 

On  s’obstine  souvent  inutilement  à  traiter  par 
des  applications  locales  des  arthrites,  des  douleurs 
quelconques  chez  ces  rhumatisants  anémiques.  II 
faut  d’abord  songer  à  leur  état  général,  et  il  nous 
est  arrivé,  dans  bien  des  cas,  de  voir  disparaître 
après  une  cure  de  demi-bain  d’air  chaud  s’adres¬ 
sant  à  l’état  général  des  manifestations  locales  qui 
avaient  résisté  à  tous  les  traitements. 
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Les ,  bronchites  méconnues  des  nourrissons. 

Les  rhumes  chez  le  nourrisson  sont  fréquents  et 
volontiers  on  les  considère  comme  sans  importance  ; 
c'est  plus  souvent  du  côté  des  fonctions  digestives  que 
du  côté  des  voies  respiratoires  que  l’attention  du 
médecin  se  porte.  Il  n’est  pourtant  pas  rare  d’ob¬ 
server  cirez  le  nourrisson  des  signes  thoraciques  à 
l’auscultation  (râles  sibilants,  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  à  l’une  des  bases,  râles  hrunides  uni¬ 
latéraux,  etc.)  en  relation  avec  une  bronchite  mé¬ 
connue  et  pourtant  utile  à  dépister.  M.  P.  Londe, 
avec  sa  sagacité  clinique  habituelle,  a  étudié  réceiu- 
ment  ces  brouchites  {Le  Nourrisson,  n°  4,  juillet  1913) 
et  a  montré  que  ces  troubles  respiratoires,  facilement 
méconnus  de  Iq  famiUe  et  même  du  médecin, 
sujets  à  rétrocession  et  à  rechutes,  alternant  sou¬ 
vent  avec  les  troubles  digestifs,  méritent  d’être  re¬ 
connus,  car  ils  o^t  tendance  à  s’éterniser,  parfois  à 
s’ aggraver  et  à  mener  à  la  bronchopneumonie,  q  uelque- 
fois  à  être  l’origme  de  manifestations,  respiratoires 
chroniques  (emphysème,  asthme,  adénopathie  bron- 
cliique,  dilatation  bronchique,  etc.).  L’ausculta¬ 
tion  attentive  des  nourrissons  permet  de  dépister 
ces  bronchites  et  un  examen  soigneux  amène  le  plus 
souvent,  selon  M.  Londe,  à  reconnaître  l’origine 
digestive  de  ces  bronchites.  Pour  lui,  la  réduction 
de  la  ration  alimentaire  au  minimimi  est,  avec  la 
révulsion  (surtout  sous  forme  de  ventouses  sèches), 
le  point  essentiel  du  traitement  préventif  des  recru¬ 
descences,  des  rechutes  et  des  complications.  La 
guérison  de  ces  bronchites,  installées  insidieuse¬ 
ment,  est  d’ailleurs  lente  et  souvent  contrariée  par 
des  affections  intercurrentes,  mais  elle  survient 
d’autant  mieux  que  ces  bronchites  sont  plus  tôt  dé- 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


457 


pistées,  d’où  l’utilité  d’un  examen  méthodique  des 
nourrissons.  P.  L. 

L’hérédité  de  l’ulcère  rond  de  l’estomac. 

La  pathogénie  de  l’ulcère  gastrique  reste  encore 
très  discutée  et  toutes  les  données  étiologiques 
susceptibles  de  l’éclairer  sont  utiles  à  noter.  Or,  si 
les  troubles  dyspeptiques  ont  souvent  un  caractère 
famiUal,  l’hérédité  de  l’ulcère  n’est  pas  habituelle- 
inent  signalée  et  la  plupart  des  observateurs  n’attri¬ 
buent  aucune  hifluence  à  ce  facteur  étiologique. 
Tout  récemment  le  D’’  Dau\ve,  de  Gand,  a  pourtant 
pu  grouper  huit  observations  dans  lesquelles  l’héré¬ 
dité  lui  a  paru  indéniable  {Arch.  des  maladies  de  l’appa¬ 
reil  digestif,  juillet  1913).  Dans  toutes,  l’antécédent 
d’ulcère  chez  le  père  ou  la  mère  semble  évident  de 
par  l’interrogatoire,  et  le  diagnostic  d’ulcère  est 
certain  chez  tous  les  malades,  vérifié  par  les  examens 
de  laboratoire,  l’opération  ou  l’autopsie.  Dans 
deux  cas,  mi  frère  était  en  outre  atteint  d’ulcère. 
Il  s’agissait  donc  de  véritables  familles  d’ulcéreux. 
D’hérédité  maternelle  semble  la  plus  fréquente. 
D’après  M.  Dauwe,  on  peut  évaluer  à  25  jj.  100  le 
chiffre  d’observations  où  l’hérédité  peut  être  admise. 
Selon  lui,  la  tendance  à  la  récidive,  le  haut  degré 
de  l’hypersécrétion,  le  début  dans  le  jetme  âge 
seraient  des  caractères  plus  particuhèremeut  frap¬ 
pants  dans  ces  ulcères  héréditaires.  Il  est  à  souhaiter 
avec  M.  Dauwe  que  des  statistiques  plus  étendues 
viennent  préciser  le  rôle  de  l’hérédité,  admise  déjà 
par  Huber  en  1907  et  pennettent  d’en  tirer  des 
conclusions  plus  formelles.  D.  P. 

Une  nouvelle  classification  des  maladies 
du  cœur  et  de  l’aorte. 

Des  classifications  dominent  en  médecine  les 
descriptions  didactiques,  et  le  progrès  consiste  sou¬ 
vent  à  les  modifier  pour  permettre  de  mieux  grouper 
les  faits  clüiiques.  A  cet  égard,  on  peut,  s’étonner 
justement  que  la  description  de  la  pathologie  du 
cœur,  comporte  encore  la  division  classique  en  péri¬ 
cardites,  myocardites  et  endocardites.  Dans  un  travail 
récent,  leD^  Arthur  DECPERCQ  vient  à  nouveau  d’en 
faire  la  critique  ;  l’iiistoire  des  péricardites  brightiques, 
celle  des  myocardites  aiguës  post-infectieuses  four-, 
nissent  de  nombreux  exemples  des  défauts  d’mie 
telle  classification,  et  on  ne  peut  que  l’approuver 
lorsqu’il  en  montre  les  défectuosités. 

De  Dr  Declercq  en  propose  une  autre  basée  sur 
l’existence  de  trois  grands  syndromes  et  faisant 
état  de  la  notion  étiologique  et  de  la  réaction  anato¬ 
mique  de  l’organe  intéressé.  Elle  repose  en  outre  sur 
l’identification  absolue  qui  existe  entre  le  cœur  et 
les  vaisseaux  artériels,  le  cœur  possédant  comme, 
ceux-ci  trois  tuniques  et  les  différences  structurales  . 
entre  lui  et  eux  tenant  à.  la  spécialisation  de 
la  fonction.  Pour  M.  Declercq,  la  sclérose  artérielle 
évolue  selon  trois  types  différents  :  artériosclérose 


pure  due  à  l’abus  quantitatif  et  qualificatif  des 
alhnents,  à  l’excès  d’alcool,  associée  à  la.  viscéro- 
sclérose  généralisée,  associée  à  l’hypertension  et  à 
l’impennéabihté  rénale  ;  artérites  post-infectieuses 
ne  s’accompagnant  pas  nécessairement  d’hypertro¬ 
phie  cardiaque  et  de  sclérose  rénale  ;  athêrome  artériel, 
conséquence  des  intoxications,  comme  le  tabac, 
l’alcool,  le.plomb.  Pour  le  cœur  de  même,  M.  Declercq 
admet  la  cardio-sclérose,  maladie  de  la  timique 
moyenne,  caractérisée  par  l’hypertension,  l'imperméa- 
bihté  rénale,  les  cardio-artérites,  dues  aux  infections, 
maladies  des  tmiiques  externe  ou  hiteme,  le  cardio- 
athérome,  maladie  de  la  tunique  interne  due  aux  into¬ 
xications.  Pour  l’aorte,  il  décrit  également  la  sclérose 
aortique,  les  aprtites,  l'athérome  aortique.  Cette 
division,  quelque  peu  schématique,  permet  toutefois 
à  M.  Declercq  de  grouper  dans  chacmi  des  trois 
groupes  la .  plupart  des  affections  cardiaques,  avec 
les  troubles  qu’elles  peuvent  entraîner.  Il  montre 
que,  dans  la  cardio-sclérose,  c’est  avant  tout  l’élimi¬ 
nation  urinaire  qu’il  faut  assurer,  l’imperméabilité 
rénale  et  l’hypertension  lui  étant  d’ordhiaire  associées. 
Des  cardio-artérites  compremient  les  affections 
cardiaques  post-mfectieuses  et  notamment  celles 
qui  relèvent  de  la  syphihs.  De  traitement  antisyphi¬ 
litique  et  d’autres  traitements  anti-infectieux  doivent 
leur  être  opposés.  Contre  le  cardio-athérome  enfin, 
le  traitement  se  borne  le  plus  souvent  à  l’hygiène 
ahmentaire.  Sans  doute  les  divers  groupes  s’intri¬ 
quent  entre  eux,  et  il  ne  faut  pas  les  séparer  par  des 
divisions  trop  tranchées.  Mais,  pour  M.  Declercq, 
une  telle  classification,  qui  lui  permettait  récèimuent 
de  reviser  le  chapitre  des  angmes  de  poitrine,  a  une 
réelle  hnportance  clinique  et  pratique.  Quel  que  soit 
l’avenir  réservé  à  ce  groupement  de  la  cardiopatho¬ 
logie,  il  représente  im  effort  qu’il  convenait  de 
signaler  ici,  car  ü  tend  à  substituer  à  mie  classification 
beaucoup  trop  anatomique  (et  reposant  sur  une  base 
souvent  inexacte)  une  division  basée  sur  l’étiologie 
et  la  physiologie  pathologique.  D.  P. 

Au  sujet  de  la  sensibilité  des  organes 
intra-abdominaux. 

Da  question  de  savoir  si  les  organes  intra-abdo¬ 
minaux  sont  sensibles  par  eux-mêmes  à  toute  exci¬ 
tation  ou  s’ils  empruntent  en  réalité  leur  seiisibihté 
axL  péritoine  environnant,  est  de  nature  à  intéresser 
le  cliimrgien  qui  a  souvent  l’occasion  de  pratiquer 
des  interventions  dans  la  cavité  abdominale. 

Déjà  plusieurs  auteurs,  à  la  suite  de  l’opinion 
émise  d’abord  par  Demiander,  avaient  posé  en  prin- 
tipe  V insensibilité  des  viscères  proprement  dits.  Tel 
ou  tel  organe,  d’après  leur  hypothèse,  réagit  à  la' 
douleur,  selon  que  le  péritoine  pariétal  subit  plus  ou 
moins  de  tiraillements  ou  de  frottements,  ou  bien 
qu’il  est  gagné  de  proche  en  proche  par  rme  lym¬ 
phangite  sous-jacente. 

Toutefois  Kast  et  Meltzer  avaient,  entre  temps, 
nié  entièrement  cette  façon  de  voir  et  attribué  aux 
injections  de  cocaïne  pratiquées  sous  la  peau  ou  dans 
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le  miiscle  une  influence  anesthésiante  profonde 
s’exerçant  en  particulier  sur  les  organes  viscéraux 
voisins. 

Müller,  de  son  côté,  quoique  ne  partageant  pas 
l’avis  de  Kast  et  de  Meltzer,  différenciait  deux  sortes 
de  sensibilité  :  il  admettait  l’insensibilité  des  organes 
intra-abdominaux  aux  irritations  mécaniques  ou 
thermiques,  mais  il  ne  doutait  pas  de  la  sensibiUté 
de  ces  organes  à  la  douleur. 

Ritter  et  Propping  avaient  enfln  voulu  démontrer 
par  des  expériences  animales  que  les  viscères  de  la 
cavité  abdominale  avaient,  leur  appartenant  bien, 
une  sensibiUté  entière  à  la  douleur. 

Devant  toutes  ces  divergences  il  était  difficile  de 
s’entendre.  Aussi  Max  Kappis  s’est-il  appUqué  à 
résoudre  le  problème  par  l’expérimentation  physio¬ 
logique  (Mitteüungen  aus  den  Grenzgebieten  der 
Medizin  und  Chirurgie,  Bd  XXVI,  H.  3,  1913).  Sa 
méthode  d’examen,  originale,  permet  précisément 
d’obtenir  l’anesthésie  seule  de  la  paroi  abdominale, 
sans  usage  de  narcotique,  à  l’aide  d’une  section  de  la 
moelle  épinière  au  niveau  voulu,  et  d’éviter  toute 
aboUtion  de  douleur  dans  les  organes  situés  au-dessous. 

De  résultat  de  ses  recherches  minutieuses  est 
que  les  parois  de  Vestomac,  de  l'intestin,  du  foie,  de 
la  rcite  sont  insensibles  à  la  piqûre,  au  pincement, 
à  l’ouverture  au  bistouri,  etc. 

En  revanche,  qu’il  s’agisse  du  petit  ou  du  grand  épi¬ 
ploon,  ces  deux  replis  péritonéaux  ont  déjà  au  niveau 
de  leur  insertion  stomacale  une  sensibihté  mani¬ 
feste. 

Si  l’on  injecte  dans  la  paroi  de  l’estomac  une  cer¬ 
taine  dose  d’essence  de  térébenthine,  la  douleur  ne 
se  montre  qu’à  la  hauteur  des  attaches  du  petit  ou  du 
grand  épiploon. 

En  ce  qui  concerne  la  vésicule  biliaire,  cet  organe 
paraît  insensible  à  l’incision  et  au  pincement.  Mais 
des  tiraillements  pratiqués  sur  son  étendue  sont 
immédiatement  suivis  de  sensation  de  douleur.  Une 
constatation  identique  peut  se  faire  du  côté  du  canal 
cystique,  des  vaisseaux  au  niveau  du  hile  du  foie, 
ainsi  que  du  cholédoque. 

h’intestin  ne  réagit  pas  aux  irritations  les  plus 
variées;  par  contre,  si  l’on  exerce  des  tiraillements 
intestinaux  ou  mésentériques,  on  réveille  une  dou¬ 
leur  assez  forte  .  De  bord  libre  du  mésentère  n’est 
cependant  pas  trop  douloureux  au  pincement  :  la 
douleur  est  surtout  marquée  lorsqu’on  pince  les 
vaisseaux  mésentériques  qui  empruntent  en  général 
la  même  direction  que  les  nerfs. 

En  conclusion,  Max  Kappis  croit  à  l’insensibilité 
des  viscères  abdominaux,  et  à  la  sensibilité  du 
péritoine  viscéral  :  celui-ci  est  d’autant  plus  sensible 
qu’il  est,  à  certains  endroits,  parcouru  par  des 
ramifications  nerveuses  plus  nombreuses  surtout  dans 
les  régions  occupées  par  des  vaisseaux  assez  impor¬ 
tants. 

En  d’autres  termes,  les  douleurs  paraissant  avoir 
pour  point  d’origine  tel  ou  tel  viscère  s’expliquent 
par  la  participation  des  replis  péritonéaux  ou  du 
mésentère  subissant  rme  excitation  ou  ime  irritation 


quelconques  par  le  fait  d’xm  processus  pathologique. 

Il  est  encore  à  ajouter  que  le  péritoine  pariétal 
ou  d’autres  organes  de  voisinage  sont  susceptibles, 
dans  certains  cas,  d’être  compris  dans  l’évolution 
morbide. 

.  Perdrizeï. 

Influence  de  la  composition  chimique  de  l’air 
sur  la  vitalité  du  microbe. 

Il  n’est  pas  douteux  que  si,  dans  les  maladies  mfec- 
tieuses,  le  microbe  est  l’agent  essentiel  et  prhnitif 
des  accidents,  il  existe  cependant  des  circonstances 
diverses  susceptibles  d’en  modifier  profondément 
l’action.  Des  unes  dépendent  du  terrain  (réceptivité, 
immunités  naturelles  ou  acquises,  anaphylaxie,  etc.)  ; 
d’autres  dépendent  du  milieu  extérieur  (influences 
cosmiques,  telluriques,  cUmatiques,  etc.). 

M.  Trii,i,aT  (Mémoire  présenté  à  l’Académie  de 
Médecine;  Rapport  de  M.  Guéniot)  s’est  attaché  à 
rechercher  l’influence  de  la  composition  cliimique  de 
l’air  sur  la  vitaUté  des  microbes.  Dans  ce  but, 
M.  Trillat  exposa  des  germes,  soumis  aux  mêmes 
conditions  de  température  et  d’humidification,  les 
uns  à  l’action  d’un  air  aussi  pur  que  possible,  les 
autres  à  celle  d’tme  atmosphère  diversement  viciée  ; 
puis  ces  germes  étaient  ensemencés  dans  des  milieux 
nutritifs  appropriés  et  l’on  procédait  à  leur  numé¬ 
ration  comparative. 

Des  expériences  portant  sur  les  germes  patho¬ 
gènes  les  plus  divers  ont  démontré  que  l’air  chargé 
de  gaz  putrides  constitue  un  milieu  sensiblement 
plus  propice  à  lem  conservation  que  l’air  normal  et 
favorise  leur  vitalité  ;  d’autre  part,  la  présence  de 
certains  gaz  dissous  dans  l’eau  exerce  ime  action  en 
tous  points  semblable. 

Un  autre  point  à  envisager  est  :  1°  la  nature  des 
gaz  qui  constituent  les  ambiances  favorables  : 
2°  les  circonstances  qui  déterminent  leur  formation. 

Tout  d’abord  im  f^it  caractérise  ces  ambiances  ; 
c’est  leur  alcalinité  ;  laquelle,  quoique  à  peine  déce¬ 
lable  (tant  elle  est  faible),  suffit  néanmoins  à  les 
différencier  nettemenij  de  l’air  considéré  conmie 
normal.  Puis,  si,  par  exemple,  on  fait  l’analyse  quali¬ 
tative  des  gaz  extraits  d’tm  bouillon  frais  de  Proteus 
vulgaris,  on  trouve,  à  côté  de  l’ammoniaque,  des 
amines  grasses  ainsi  que  des  substances  volatiles 
ayant  quelque  analogie  avec  les  alcaloïdes.  De 
même,  l’étude  expérimentale  d’une  série  de  subs¬ 
tances  volatiles  alcalines  a  mis  en  évidence  leur 
propriété  conservatrice  ou  activante  des  germes. 

Ainsi,  l’ammoniaque  diluée  dans  l’air  à  la  dose 
infinitésimale  de  15  000  000  s’est  montrée  un  agent 
favorisant,  mais  à  un  degré  beaucoiip  moindre  que 
les  amines  de  la  série  grasse,  qui  se  produisent  dans 
la  décomposition  organique,  telles  que  la  trimé- 
thylamine  et  surtout  l’amylamine.  Elle  est  également 
moins  conservatrice  que  certaines  amines  aroma¬ 
tiques  OU  dérivées  de  la  série  pyridique  et  par  consé¬ 
quent  voisine  des  ptomaïnes.  Aussi,  poiu  ime  même 
alcalinité,  le  pouvoir  favorisant  d’im  air  purement 
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anunoniacal  est-il  très  inférieur  à  celui  d’un  air  froid 
putride. 

I,es  circonstances  qui,  en  altérant  la  pureté  de 
l’atmosphère,  favorisent  la  vitalité  des  microbes  sont 
iimombrables,  car  elles  proviennent  d’émanations 
ayant  pour  origine  les  décompositions  animales  ou 
végétales  :  décomposition  de  la  viande  et  des 
cadavres,  voisinage  des  matières  fécales,  émanations 
des  marais,  gaz  de  la  respiration,  émanations  du 
sol  provoquées  par  lés  perturbations  cosmiques 
(tremblements  de  terre,  dépressions  atmosphé¬ 
riques,  etc.). 

Cependant  dans  cette  influence  favorisante  inter¬ 
viennent  d’autres  facteurs,  ce  sont  les  questions  dose 
et  durée.  Amsi  telle  substance  conservatrice  à  faible 
dose  par  mi  contact  relativement  court  devient 
au  contraire  antiseptique  à  doses  élevées  ou  par  un 
contact  prolongé.  Cela  peut  expUquer  la  pureté  rela¬ 
tive  de  l’atmosphère  des  égouts  et  des  fosses  d’ai¬ 
sance,  de  même  que  l’immunité  paradoxale  de  cer¬ 
taines  professions  telles  que  celles  de  boyaudier  et 
de  vidangeur  en  temps  d’épidémie. 

Enfin,  M.  Trillat  a  montré  que  l’eau  distillée 
renfermant  15  000  000  de  son  poids  de  gaz  putride, 
exempte  d’ailleürs  de  toute  trace  de  matière  albu¬ 
minoïde  fixe,  et  ne  contenant  comme  matière  miné¬ 
rale  que  ce  qu’elle  a  pu  dissoudre  de  son  récipient  de 
verre,  pouvait  être  ensemencée  ét  donner  heu  à  une 
abondante  culture  à  l’instar  d’rm  bouillon  clas¬ 
sique. 

Considérés  au  point  de  vue  de  la  propagation  des 
maladies  hrfectieuses,  les  résultats  des  expériences 
de  M.,  Trillat  montrent  l’importance  que  l’on  doit 
attacher  à  l’analyse  des  gaz  en  dissolution  dans  l’eau 
de  même  que  l’influence  malfaisante  exercée  par  les 
brouillards,  par  l’air  chargé  d’humidité  et  par  les 
grandes  dépressions  atmosphériques.  Ces  faits 
expHquent  d’une  part,  le  danger  qu’il  y  a  à  vivre 
dans  le  voisinage  de  foyers  putrides,  ou  dans  rm 
milieu  vicié  par  les  gaz  de  la  respiration  et,  d’autre 
part,'  l’action  assainissante  et  antmiicrobienne  de  la 
Imiiière  solaire  par  acidification  des  matières  albu¬ 
minoïdes.  P.  R. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  10  octobre  1913. 

Taches  pigmentaires.  —  M.  Milian  présente  une 
malade  ayant  sur  les  lèvres  et  sur  la  muqueuse  buccale 
•des  taches  noires  étaiit  apparues  ily  a  deuxans.M,  Milian 
:  pense  que  ces  taches  sont  dues,  dans  ce  cas,  à  la  syphilis, 
■  cette  malade  ayant  en  même  temps  des  petits  placards 
leucoplasiques. 

Deux  cas  de  myxœdème.  —  MM.  Achard  et  SainT- 
;  Girons  rapportent  le  cas  d’un  homme  ayant  eu  à  dix  ans 
.une  rougeole  grave.  Peu  après,  son  développement 
s’arrêta  et  des  signes  de  myxœdème  se  manifestèrent. 
A  quarante  ans  il  eut  une  fièvre  typhoïde  après  laquelle 
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il  présenta  des  idées  érotiques,  puis  des  idées  de  persé¬ 
cution  ;  son  activité  physique  et  intellectuelle  qui 
jusque-là  avait  été  celle  d’un  individu  normal  décrût. 
A  l’examen  histologique  post  mortem  on  constata  une 
glandule  parathyroïde  en  suractivité.  Les  auteurs 
rapportent  un  autre  cas  de  myxœdème  acquis  à  la  suite 
d’un  rhumatisme  articulaire  aigu.  A  l’âge  de  huit  ans  et 
demi  l’enfant  eut  une  première  crise,  à  treize  ans  une 
nouvelle.  C’est  alors  qu’il  présenta  des  signes  de 
myxœdème.  Le  traitement  thyroïdien  échoua. 

L’étiologie  de  ces  deux  cas  est  intéressante.  La  consta¬ 
tation  anatomopathologique  faite  dans  le  premier  cas 
montre  l’indépendance  des  systèmes  thyroïdiens  et  para- 
thyroïdiens. 

De  la  fréquence  comparée  des  réactions  de  Wassermann 
et  de  Noguchi  (cutl-réactlon  à  la  luétine)  chez  les  adultes 
non  atteints  de  syphilis  cutanée-muqueuse .  MM.  Mathieu- 
Pierre  Weil  et  R.  Giroux  ont  recherché,  chez  44  adultes 
hospitalisés,  à  la  Maison  Dubois,  dans  le  service  de  M. 
Brouardel,  la  fréquence  comparée  de  ces  deux  réactions. 
L’une  et  l’autre  furent  négatives  dans  32  cas,  positives 
dans  2.  Chez  7  sujets,  le  Wassermann  était  positif,  le 
Noguchi'  négatif  :  3  d’entre  eux  ne  semblaient  pas  clini¬ 
quement  entachés  de  syphilis,  2  étaient  atteints  d’aortite 
avec  double  souffle  à  la  base,  2  enfin  de  méningite  sy¬ 
philitique  tertiaire.  Chez  une  seule  malade,  une  réaction 
de  Wassermann  négative  coïncida  avec  une  réaction  de 
Noguchi  positive  ;  chez  cette  malade,  une  cuti-réaction 
témoin,  faite  avec  du  sérum  physiologique,  donna 
naissance,  à  elle  seule,  à  une  réaction  intense,  témoin 
d’une  sensibilité  cutanée  toute  particulière.  Enfin  une 
malade,  porteuse  de  gommes  frontales,  [avait  un  Was¬ 
sermann  et  un  Noguchi  négatifs. 

Pasteur  Vaeeery-Radot. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  14  octobre  1913. 

Du  traitement  de  la  surdité  par  la  gymnastique  auri¬ 
culaire  et  les  exercices  acoustiques.  —  M.  Fernet  insiste 
sur  l'utilité  qu’il  y  a,  dans  les  surdités  les  plus  communes 
dues  à  un  trouble  dans  la  transmission  des  ondes  sonores 
par  l’oreille  moyenne,  à  exercer  les  muscles  annexés  à 
l’audition  qui  ne  sont  pas  aussi  soustraits  à  la  volonté 
qu’on  l’a  prétendu.  Les  exercices  acoustiques  font  con¬ 
tracter  ceux-ci  par  action  réflexe,  en  même  temps  qu’ils 
excitent  la  sensibilité  auditive. 

Les  anévrysmes  et  les  blessures  des  nerfs  dans  la  guerre 
des  Balkans.  —  M.  Laurent  a  opéré  13  anévrysmes 
dans  la  dernière  guerre,  la  plupart  par  la  double  ligature 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  poche  ;  l’indication  opéra¬ 
toire  est  fournie  par  les  douleurs,  par  la  menace  d’une 
rupture',  par  les  hémorragies  répétées.  Sur  61  cas  observés 
de  blessures  des  nerfs,  il  a  opéré  18  cas,  par  la  suture 
ou  par  l’engainement,  et  cela,  quelques  jours  seulement 
après  le  traumatisme. 

Des  déformations  de  l'audition  chez  les  sourds  et  leur 
traitement.  —  M.  Laimé  décrit  sa  méthode  de  traitement 
de  la  surdité  qui  a  pour  but  non  pas  tant  d’augmenter 
l’acuité  auditive  que  de  rééduquer  la  perception  du 
langage  articulé  dont  l’insuffisance  entre  en  jeu  de  façon 
principale.  J.  Jomier. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séances  du  28  juillet  au  6  octobre  1913 

Opération  du  pied  bot  par  l’ablation  de  tous  les  os  du 
tarse.  —  M.  Lucas-Championniere  a  pratiqué  cette  opé¬ 
ration  42  fois  depuis  1889  avec  des  résultats  excellents. 
Ainsi  qu’il  en  a  pu  juger  par  des  radiographies  ultérieures, 
ces  os  enlevés,  chez  l’adulte,  ne  se  reproduisent  pas  ;  chez 
le  jeune  sujet,  au  contraire,  s’effectue  un  certain  degré 
de  réparation  osseuse.  I/’opératiou  a  pour  avantage  de 
respecter  absolument  les  tissus  mous,  de  réparation  plus 
difficile. 

Sur  rlrradiatlon  des  bactéries  et  les  vaccins  irradiés. 

M.  Maurice  Renaud,  en  une  note  qui  présente  M.  R. 
Landouzy,  rappelle  que  l’irradiation  fait  disparaître 
pour  les  microorganismes  les  propriétés  caractéristiques 
de  la  vie,  en  laissant  intactes  leurs  propriétés  histochi- 
miques  et  en  particulier  leur  toxicité.  Après  injection 
des  bactéries  irradiées,  on  ne  voit  pas  apparaître  de  mala¬ 
die  infectieuse  mais  un  état  d’intoxication  se  produit  suivi 
de  formation  d’anticorps. 

Eaux  de  Spa.  Radioactivité,  résistivité  et  point 
cryoscopiqué.  —  Note  de  MM.  ERIC  Gérard  et  Hermann 
Chauvin,  transmise  par  M.  d’Arsonval. 

Essai  de  reproduction  expérimentale  des  oreillons  chez 
le  singe.  —  MM.  Charees  Nicoeee  et  E.  Conseie  publient 
en  une  note  présentée  par  M.  Roux  le  résultat  de  l’inocu¬ 
lation  intraparotidienne  du  produit  de  ponction  des  paro¬ 
tides  enflammées  sur  trois  Bonnets  chinois.  Dans  les  trois 
cas  ils  ont  produit  une  maladie  se  réduisant  ordinairement 
à  une  fièvre  de  quatre  à  sept  jours  ;  cette  maladie  est  spé¬ 
cifique  car  elle  vaccine  contre  une  inoculation  d’épreuve. 
L’incubation  est  de  longue  durée,  comme  dans  la  maladie 
naturelle. 

Choléra  expérimental  des  singes  inférieurs.  —  MM.  H. 
Poitevin  et  H.  Vioeee,  ainsi  qu’ils  le  relatent  en  une  note 
présentée  par  M.  Roux,  ont  réussi  à  infecter  per  os  des 
singes  mis  eu  état  de  réceptivité  par  l’administration 
-préalable  d’une  certaine  quantité  de  sulfate  de  soude.  Les 
caractères  de  ce  choléra  expérimental  rappellent  absolu¬ 
ment  ceux  du  choléra  de  l’homme.  Une  première  atteinte 
confère  l’immunité. 

Respiration  thoracique  et  respiration  abdominale 
volontaire  au  cours  de  la  croissance.  —  M.  Paue  Godin 
indique,  en  une  note  présentée  par  M.  Edmond  Perrier, 
qu’avant  la  puberté  la  dilatation  thoracique  inspira¬ 
toire  est  à  la  dilatation  abdominale  inspiratoire,  pendant 
la  respiration  volontaire,  comme  10  est  à  i.  Après  la 
puberté  la  proportion  devient  de  6  à  4. 

Infections  expérimentales  de  la  souris  par  Herpeto- 
monas  ctenocephali.  —  MM.  A.  Laveran  et  G.  Fran- 
CHiNi  rapportent  des  expériences  d’où  résulte  que  ledit 
flagellé  de  la  puce  peut  produire  chez  la  souris  des  infec¬ 
tions  assez  durables  et  qu’on  est  en  droit  de  supposer  que 
le  parasite,  une  fois  acclimaté  à  un  nouveau  milieu, 
pourrait  acquérir  des  propriétés  pathogènes,  ce  qui 
ouvre  de  nouvea,ux  horizons  sur  l’étiologie  des  leishma- 
nioses. 

Influence  du  poids  des  bras  sur  les  modifications  respi¬ 
ratoires  au  cours  de  ia  croissance. — M.  Paue  GoDiN,enune 
note  présentée  par  m!  Edm.  Perrier,  explique  par  la  pesée 
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des  bras  sur  le  thorax  le  fait  qu’il  a  établi  de  la  moindre  uti¬ 
lisation  du  jeu  du  thorax  dans  l’inspiration  volontaire 
après  la  puberté  qu’avant  elle  ;  vient-on  à  charger  les 
bras  d’un  sujet  prépubère  ou  à  faire  prendre  la  position 
horizontale  à  un  sujet  pubère,  l’ampliation  du  thorax 
augmentera  aussitôt. 

Réaction  ’de  fixation,  en  présence  d’antigène  syphili¬ 
tique,  dans  la  syphilis,  le  pian,  la  trypanosamiase  et 
l’ulcère phagédénique  au  Congo  français.  - — ^MM.  Hecken- 
ROTH  ET  M.  Beanchard  relatent,  en  une  note  transmise 
par  M.  E.  Roux,  les  résultats  de  leurs  recherches  faites 
avec  la  méthode  de  Levaditi-Latapie  caractérisée  par 
l’emploi,  comme  antigène,  de  l’extrait  alcoolique  de  foie 
de  fœtus  syphilitique  et  l’utilisation  du  complément  et  de 
l’ambocepteur  antimouton  normalement  contenus  dans 
la  presque  totalité  des  sérums  humains. 

Comparaison  des  organismes  vigoureux  et  des  orga¬ 
nismes  débiles,  au  point  de  vue  de  leur  aptitude  à  recevoir 
et  à  cultiver  les  microbes  virulents.  ■ —  M.  A.  Chauveau 
rappelle  des  expériences,  portant  sur  la  clavelée  et  sur  la 
tuberculose,  d’où  résulte  que  les  sujets  forts  sont  tout 
aussi  aptes  que  lés  faibles  à  contracter  les  maladie.s 
virulentes.  Il  en  conclut  que  dans  la  lutte  contre  la  tuber¬ 
culose  l’effort  principal  doit  être  dirigé  directement 
contre  le  bacille  et  ses  porteurs  et  non  pas  vers  l’amélio¬ 
ration  du  terrain  des  individus  soumis  à  la  contagion. 

Sur  la  résorption  intrarénale  des  chlorures  dans  divers 
états  du  rein.  —  MM.  R.  LÉpine  et  Boueud  indiquent  que 
la  résorption  des  chlorures  dans  les  canalicules  urinaires 
est  diminuée  après  une  contre-pression  un  peu  forte,  de 
80  centimètres  d’eau  environ,  exercée  pendant  plus 
d’une  heure,  sur  le  rein  au  moyeu  d’une  canule  introduite 
dansl’uretère.L’actiond’unesolution  de  quinine  portée  au 
contact  direct  du  rein  au  moyen  du  même  dispositif,  la 
section  du  splanchnique  produisent  de  même  la  diminua 
tion  de  résorption  des  chlorures. 

J.  JOMIER.. 

Sur  la  contagion  de  la  tuberculose.  —  M.  A.  CHAU¬ 
VEAU  estime  qu’il  ne  peut  exister  aucune  différence  entre 
l’espèce  humaine  et  l’espèce  bovine  au  point  de  vue  de 
l’aptitude  innée  ou  spécifique  des  sujets  vigoureux  à 
recevoir  et  à  cultiver  le  bacille  de  la  tuberculose  ;  et  il 
conclut  de  ses  expériences  sur  le  bœuf  que  dans  la  conta¬ 
gion  de  la  tuberculose  la  graine  joue  le  rôle  principal  et 
non  pas  le  terrain,  i  j 

Sur  l’origine  du  suivre  sécrété  dans  la  glycosurie  phlo- 
'rizique.  —  MM.  R.  LÉpine  et  Boueud  relatent  des  expé¬ 
riences  d’où  résulte  que  le  sucre  éliminé  dans  la  glyco¬ 
surie  phlorizique  ne  provient  pas  des  cellules  rénales,  mais 
que  le  point  d’attaque  de  la  phlorizine  dans  le  rein  paraît 
être  surtout  l’endothélium  vasculaire  et  que  le  sucre 
urinaire  provient  exclusivement  du  sucre  dégagé  à  ce 
niveau  aux  dépens  du  sucre  virtuel. 

Un  vaccin  antigonococcique  atoxique.  —  MM.  ChareES 
Nicoeee  et  L.  BeaizoT  ainsi  qu’ils  le  rapportent  en  une 
note  présentée  par  M.  Laveran.  ont  expérimenté- avec 
succès  sur  deux  cents  malades  atteints  diuréthrite  aigué 
et  chronique,  d’ophtalmie,  d’orchite,  ou  de  rhumatisme 
blennorragiques  rm  vaccin  nouveau  qui,  contrairement 
aux  précédents,  ne  produit,  même  à  des  doses  supérieures 
à  la  dose  suffisante,  aucune  réaction  locale  ni  générale. 

■  J.  JOMIER. 

12.  —  CoRBEiE.  Imprimerie  Crêté. 
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RÉACTION  DE  WASSER'M^Ç^|Sf 
ET  LÉSIONS  DE 

p*« 

A.  GILBERT,  et  Loui‘^'«M«?î’/ 

Professeur  de  clinique  médicale  Chef  de  clinique  adjoint  à 
à  rH6tel-Dieu.  l’hôpital  Saint-Louis. 

L'une  des  conséquences  les  plus  importantes 
de  la  réaction  de  Wassermann  a  été  assurément 
de  mettre  en  évidence  le  rôle  primordial  de  là 
syphilis  comme  facteur  étiologique  des  lésions 
cardio-vasculaires.  Qu’il  s’agisse  de  myocardite, 
de  pouls  lent  permanent,  d’angine  de  poitrine,  etc., 
on  sait  à  l’heure  actuelle  que,  dans  toutes  ces 
affections,  la  syphilis  peut  être  en  cause,  que  sou¬ 
vent  elle  doit  être  incriminée,  si  bien  qu’en  pareil 
cas  la  nécessité  de  la  réaction  de  Wassermann 
s’impose,  en  l’absence  d’antécédents  suffisam¬ 
ment  précis,  à  tout  médecin  désireux  d’instituer 
une  thérapeutique  vraiment  rationnelle. 

Mais  c’est  surtout  en  matière  d’aortites  que 
cette  réaction  a  fourni  des  renseignements  pré¬ 
cieux,  et  les  très  nombreux  travaux  parus  sur  la 
question  (on  compte  à  l’heure  actuelle  plus  de 
vingt  statistiques)  sont  la  preuve  de  l’intérêt 
qui  s’attache  à  ces  recherches. 

Malheureusement,  dans  bon  nombre  de  ces 
statistiques,  les  renseignements  cliniques  sont 
très  peu  précis,  et  sous  le  nom  d’aortites  se 
trouvent  groupées  indifféremment  toutes  les 
lésions  de  l’aorte,  que  celles-ci  intéressent  seule¬ 
ment  l’orifice  aortique  ou  le  vaisseau  lui-même 
(aortite  vraie),  qu’elles  s’accompagnent  ou  non 
de  dilatation  anévrysmale. 

Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  d’étudier 
systématiquement  à  ce  point  de  vue  depuis  près 
de  trois  ans  tous  les  cas  de  ,  ce  genre  que  nous 
avons  pu  rencontrer,  mais  en  prenant  grand  soin 
de  déterminer  au  préalable,  par  un  examen 
minutieux  des  sujets,  en  présence  de  quelle 
variété  nous  nous  trouvions. 

Én  nous  basant  ainsi  sur  la  clinique,  nous  avons 
divisé  les  cas  observés  en  trois  catégories  :  t°  insuf¬ 
fisance  aortique  pure  ;  2°  aortite  avec  ou  sans 
insuffisance  de  l’orifice  aortique  ;  3®  anévrysmes 
de  l’aorte.  A  propos  de  chacune  de  ces  variétés, 
après  avoir  indiqué  nos  résultats  personnels, 
nous  leur  juxtaposerons  ceux  que  nous  avons 
relevés  dans  d’autres  statistiques  comparables 
à  la  nôtre,  et  nous  verrons  ensuite  quelles  con¬ 
clusions  on  peut,  à  l’heure  actuelle,  tirer  de  ces 
faits. 

I.  Le  premier  groupe  comprend  les  cas  d’insuf¬ 
fisance  aortique  pure,  sairs  lésions  appréciables  de 
l’aorte  elle-même. 
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Il  s’agit  de  malades  présentant,  en  même  temps 
que  le  souffle  diastolique  de  la  base  avec  ses  carac¬ 
tères  classiques,  le  pouls  bondissant  et  dépres- 
sible,  dit  pouls  de  Corrigan,  et  des  signes  péri¬ 
phériques  plus  ou  m'oins  marqués,  mais  chez 
lesquels  l’examen  de  l’aorte  ascendante,  examen 
clinique  et  examen  radioscopique,  ne  montrait 
aucune  modification. 

Sur  9  cas  de  ce  genre  que  nous  avons  pu  exa¬ 
miner,  la  réaction  s’est  montrée  trois  fois  positive 
(alors  que  chez  un  seul  de  ces  malades  la  S3q)hilis 
était  avérée). 

Si  à  ces  résultats  nous  ajoutons  ceux  de  Laubry 
et  Parvu  (3  cas  positifs  sur  6),  et  ceux  de  Citron 
(10  sur  16),  nous  arrivons  à-  un  total  de  16  cas 
positifs  sur  31,  ce  qui  fait  une  proportion  de 
51  p.  100. 

II.  Dans  le  deuxième  groupe,  nous  avons 
rangé  les  cas  d’aortite  simple,  sans  dilatation 
appréciable,  soit  par  les  investigations  cliniques 
habituelles,  soit  par  la  radioscopie,  les  malades 
présentant  ou  non  des  signes  d’insuffisance  aor¬ 
tique,  c’est-à-dire  réalisant  ou  non  le  type  cli¬ 
nique  dit  maladie  de  Hogdson.  , 

Les  15  cas  appartenant  à  cette  catégorie  nous 
ont  donné  14  résultats  positifs  (la  syphilis  n’étant 
cliniquement  connue  que  chez  7  de  ces  malades). 

Par  ailleurs,  nos  recherches  bibliographiques 
nous  ont  fourni  les  résultats  suivants  : 

Danielopolu,  7  cas  positifs  sur  10  ; 

Debove,  z  cas  positifs  sur  2  ; 

Laubry  et  Parvu,  4  cas  positifs  sur  5. 

En  réunissant  ces  statistiques  à  la  nôtre,  nous 
obtenons  un  chiffre  total  de  27  cas  positifs  sur 
32,  soit  une  proportion  de  85  p.  100. 

III.  Enfin,  pour  les  anévrysmes  de  l’aorte, 
nous  avons  eu  4  résultats  positifs  sur  4  cas  observés 
(deux  des  malades  seulement  avouant  la  syphilis)  ; 
ce  qui,  joint  aux  chiffres  de  Danielopolu  (2  cas 
positifs  sur  2),  de  Laubry  et  Parvu  (4  sur  6),  de 
Joltrain  (4  sur  5),  d’Oigaard  (3  sur  3),  et  surtout 
de  DelsouiUer  (33  sur  35),  donne  un  total  de 
50  cas  positifs  sur  55,  soit  une  proportion  de 
91  p.  100. 

Ainsi  donc  les  résultats  sont  les  suivants  : 
l’insuffisance  aortique  coïncide  avec  la  sypliilis 
dans  la  moitié  des  cas,  l’aortite  et  la  maladie  de 
Hogdson  dans  6  sur  7,  l’anévrysme  de  l’aorte 
dans  9  sur  10.  Et  ces  chiffres  sont  encore  au- 
dessous  de  la  vérité,  car  on  sait  parfaitement 
à  l’heure  actuelle  qu'une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  négative  n’indique  .pas  de  façon  absolu¬ 
ment  certaine  l’absence  de  syphilis  chez  le  ma¬ 
lade. 

En  conclurons-nous  que  l’insuffisance  aortique 
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est  sj'philitique  dans  la  moitié  des  cas,  l’aortite 
dans  6  ou  7,  et  l’anévrysme  dans  9  sur  10. 

A  cet  égard,  il  faut  observer  que,  si  la  réaction 
de  Wassermann  n’est  pas  toujours  positive  chez 
les  syphilitiques,  par  contre  une  réaction  posi¬ 
tive  n’implique  pas  nécessairement  la  nature 
S5qphilitique  des  lésions  viscérales  observées  et, 
dans  l’espèce,  des  lésions  aortiques  :  car  les 
malades,  pour  être  syphilitiques,  n?en  sont  pas 
moins  exposés  à  présenter  des  lésions  d’autre 
nature. 

Tout  en  tenant  compte  de  cette  objection,  nous 
croyons  pouvoir  conclure  de  la  façon  suivante  : 

1°  T’insuffisance  aortique  pure  ou  du  moins 
pure  en  apparence  est  d’origine  S3q)hüitique  dans 
un  certain  nombre  de  cas  :  la  syphilis  doit  prendre 
place,  et  une  place  importante,  à  côté  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  dans  l’étiologie  de  cette 
maladie. 

Te  rôle  de  la  syphilis  dans  l’insuffisance  aor¬ 
tique  est,  d’ailleurs,  corroboré  par  ce  fait  que,  dans 
les  3  cas  par  nous  observés,  où  la  réaction  de 
Wassermann  était  positive,  le  rhumatisme  fai¬ 
sait  défaut  dans  les  antécédents  des  malades. 

2°  T’ aortite  chronique,  la  maladie  de  Hogdson, 
l’anévrysme  de  l’aorte  sont  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  sinon  toujours,  d’origine  syphilitique 
A  cet  égard,  ces  affections  se  rangent  à  côté  du 
tabes  et  de  la  paralysie  générale  :  on  sait  d’ailleurs 
combien  est  fréquente  l’association  de  l’aortite 
à  ces  lésions  nerveuses  et  tout  particulièrement 
au  tabes. 

Aortites,  tabes  et  paralysie  générale  présentent 
de  ce  fait  une  valeur  séméiologique  de  tout 
premier  ordre  pour  le  diagnostic  rétrospectif  de 
la  syphilis.  Teur  existence  chez  un  malade  a  la 
valeur  d’un  aveu  formel  de  syphilis,  et  leur  cons¬ 
tatation  permettra  dans  bien  des  cas  de  rap¬ 
porter  à  leur  véritable  cause  des  lésions  viscérales 
associées  (hépatiques,  rénales  ou  autres),  dont  la 
nature  pourrait  prêter  à  discussion. 

Ces  notions  sur  la  très  grande  fréquence  des 
lésions  S5q)hilitiques  de  l’aorte  entraînent  des 
déductions  thérapeutiques  du  plus  haut  intérêt  ; 

1°  Il  est  indispensable  de  surveiller  très  attenti¬ 
vement  le  cœur  et  l’aorte  des  s3q)liilitiques,  des 
■deux  syphilitiques  surtout,  afin  de  pouvoir 
dépister  les  localisations- aortiques  dès  leurs  pre¬ 
mières  manifestations.  A  cette  période,  en  effet, 
un  traitement  spécifique  énergique  peut  parfois 
amener  la  rétrocession  des  lésions  ou  du  moins 
en  enrayer  la  marche. 

2°  A  la  période  de  lésions  confirmées,  lorsque 
la  notion  de  syphilis  est  certaine  de  par  la  ch- 
nique  ou  la  réaction  de  Wassermann,  il  convient 


encore  d’instituer  un  traitement  spécifique  intensif 
et  prolongé. 

Si,  en  effet,  à  ce  moment  les  lésions  aortiques 
échappent  d’ordinaire  à  l’action  de  ce  traitement 
parce  que  cicatricielles,  celui-ci,  par  contre,  cons- 
serve  tont  son  pouvoir  sur  les  lésions  gommeuses 
ou  scléro-gommeuses,  si  fréquentes  à  la  péri¬ 
phérie  de  l’aorte  dilatée  ou  ectasiée  (médiastinite 
syphilitique). 

Il  peut  de  ce  fait  avoir  une  influence  des  plus 
heureuses  sur  les  divers  troubles  fonctionnels 
habituels  chez  ces  malades,  troubles  qui  relèvent 
souvent  bien  plus  des  lésions  périaortiques  que 
de  l’aortite  elle-même. 
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DÉSINFECTION 

PAR 

L’ALDÉHYDE  FORMIQUE 


le  D,\G.  H.  LEMOINE,  du  Val-dc-Grâce, 

;  Médecin  inspecteur  de  TAnnée. 

Ta  désinfeçjbion  et  la  désinsection  constituent 
aujourd’hui  les  plus  importantes  armes  que  nous 
possédions  pour  mettre  obstacle  à  la  propagation 
des  maladies  épidémiques.  Ta  première  a  pour 
but  de  détruire  les  germes  des  maladies  infec¬ 
tieuses  ;  la  seconde,  de  tuer  les  animaux  por¬ 
teurs  de  ces  germes. 

Tes  procédés  employés  diffèrent  notablement 
pour  chacune  de  ces  deux  opérations. 

Nous  n’eurdsagerons  ici  que  la  première. 

Parmi  les  nombreux  désinfectants  utilisés 
aujourd’hui,  l’aldéhyde  formique  semble  le  plus 
puissant,  et  on  se  sert,  pour  l’obtenir,  soit  du  for¬ 
mol,  soit  du  trioxyméthylène  seuls  ou  associés  à 
d’autres  produits  destinés  à  en  accroître  la  puis¬ 
sance. 
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Le  formol  est  une  solution  aqueuse  d’aldéhyde  for- 
uiiqueà  35  p.  100  en  poids  et  à  40p.  100  en  volume. 

L’aldéhyde  formique  est  un  gaz  dont  la  formule 
cliimique  est  CH^O.  La  densité  est  à  peine  plus 
forte  que  celle  de  l’air. 

Il  est  incolore,  doué  d’une  odeur  sui  generis 
piquante,  et  très  irritante  pour  les  muqueuses 
oculaire  et  pituitaire.  Il  se  polymérise  sous  l’in¬ 
fluence  du  refroidissement  et  dans  la  pratique 
presque  dès  sa  naissance  en  polyoxyméthylène 
dont  les  principaux  représentants  sont  :  la  para- 
CH^O  CH^O 

formaldéhyde  et  le  trioxyméthylène  CH^O  ; 

CH^O  CH^O 

la  première  se  présente  sous  forme  d’un  corps 
solide,  blanc,  onctueux  au  toucher,  soluble  dans 
l’eau  et  l’alcool  ;  le  second  est  une  poudre  déga¬ 
geant  une  forte  odeur  d’aldéhyde  formique. 

La  dilution  de  l’aldéhyde  formique  dans  un 
corps  inerte,  azote,  hydrogène,  et  par  conséquent 
en  partie  l’air,  met  obstacle  à  la  polymérisation. 
La  chaleur  dépolymérise  au  fur  et  à  mesure  de 
leur  production  les  corps  polymères  formés  par 
l’aldéhyde  formique.  C’est  là  un  point  important 
à  relever,  car  il  nous  montre  la  condition  indis¬ 
pensable  de  pénétration  de  ce  gaz,  et  nous  fait 
voir  en  même  temps  la  façon  de  nous  servir  du 
trioxyméthylène  et  de  la  paraformaldéhyde  pour 
la  production  du  gaz  aldéhyde  formique. 

On  comprend,  d’autre  part,  tout  l’intérêt  qui 
s’attache  à  l’étude  de  l’aldéhyde  formique  comme 
agent  utilisable  pour  la  désinfection,  quand  on 
connaît  son  action  sur  l’albumine  et  les  matières 
organiques. 

En  effet,  l’adjonction  de  quelques  gouttes  de 
foiTualine  à  du  blanc  d’œuf  met  obstacle  à  sa 
coagulation. 

L’aldéhyde  formique  pénètre  donc  la  substance 
albumineuse  sans  la  coaguler,  et  on  suppose  qu’elle 
pénètre  de  même  le  protoplasme  des  microorga- 
nismes  pour  expHquer  son  action  germiéide  réelle; 
mais,  pour  cela,  ilfaut  qu’elle  soit' en  contact  direct 
avec  ces  derniers.  D’autre  part,  eîlè  semble  n’âvoir 
aucune  action  détériorante  sur  les  tissus. 

Pour  produire  l’aldéhyde  formique  sous  forme 
de  gaz,  on  évapore  ou  on  pulvérise  la  solution- du 
commerce  à  40  p.  100  plus  ou  moins  diluée,  ou  bien 
on  a  recours  àda  volatilisation  du  trioxyméthylène. 

L’inconvénient  du  formol  eur  solütion'  concen- 
tréè-est  qu’il  se  polymérise  en  s’évaporant; 

Il  faudra  donc  éviter  que  la  solution  s’évapore 
trop  vite;  aussi  emploie-t-on,  au' lieu  de  la  solu¬ 
tion,  du  commerce  à  40  p.'  100,  des  solutions -plus 
étendues.  Hbton  emploie  une  solution  à  ro  p.  100 
bbtemie  en  ajoutant  250  centimètres  cubes  de 


solution  du  commerce  à  750  centimètres  cubes 
d’eau.  Il  faut  i  Htre  de  cette  solution  i^our  désin¬ 
fecter  30  mètres,  soit  3  gr.  3  par  mètre  cube.  La 
solution  à  5  p.  100,  qui  paraît  suffisante,  s’obtient 
avec  125  centimètres  cubes  de  solution  du  com¬ 
merce  pour  875  centimètres  cubes  d’eau. 

On  a  encore  essayé  d’empêcher  la  polyméri¬ 
sation  en  ajoutant  à  la  formaline-  ou  au  tiioxy- 
méthylène  d’autres  corps  tels  que  le  chlorure  de 
calcium  (formo-chloral  de  Trillat),  du  menthol 
(holzène  de  Rosemberg),  de  la  glycérine  (glyco- 
formol  de  Walther),  de  l’acétone  (formacétone 
de  Fournier) ,  - —  ce  dernier  est  d’une  puissance 
remarquable,  —  enfin  de  la  naphtaline  comme 
dans  le  procédé  Helios. 

Mais  l’emploi  du  formol  et  du  trioxyméthylène 
semblent,  lorsqu’ils  sont  bien  maniés,  répondre  à 
toutes  les  indications,  et  produire  une  désinfecr 
tion  suffisante. 

Pendant  longtemps,  l’aldéhyde  formique  ne  fut 
utihsé  que  pour  la  désinfection  des  locaux,  son 
action  étant  limitée  aux  surfaces. 

Des  autoclaves  de  divers  modèles  chargés  d’une 
solution  de  formol  à  10  p.  100  (Hoton)  dégar 
geaient  les  vapeurs  d’aldéhyde  formique  dans  la 
pièce  par  un  tube  logé  dans  le  trou  de  la  serrure 
ou  dans  un  orifice  percé  dans  une  des  parois  de  la 
pièce  à  désinfecter. 

Mais  nous  avons  montré  avec;  Sacquépée  (i) 
que,  si  cette  manière  de  faire  sufiSsait  pour  des 
locaux  de  70  à  80  mètres  cubes,  il  n’en  était  plus 
de  même  lorsque  ceux-ci  sont  de  dimensions  ]d1us 
grandes. 

La  désinfection  des  locaux  est,  en  effet,  d’autant 
plus  parfaite  que  le  nombre  de  foyers  de  produc¬ 
tion  d’aldéhyde  formique  est  plus  multiplié. 

Le  procédé  (2)  qui  nous  a  paru  le  plus  pratique 
et  le  moins  coûteux  consiste  à  faire  évaporer  la 
solution  de  formol  du  commerce  à  40  p.  100  addi¬ 
tionnée  d’une  quantité  d’eau  suflisante  pour  en 
faire  une  solution  d’aldéhyde  formique  au  tiers. 

Pour  plus  de  simplicité,  nous  employons  pom 
I  mètre  cube  à  désinfecter  la  solution  suivante  : 

Solution  de  formol  du  commerce  à- 40  p.  100. . .  10  cc. 

Eau . . . . .  2  ce: 

qui.  dégage- 4  grammes  d’àldéhyde  formique. 

Il  ne  reste  qu’à  multipher  chacun  de  ces  chiffres 
par  le  nombre  de  mètres  cubes  à  désinfecter. 

D’autre  part,  l’expérience  nous  a  enseigné  qu’il 
fallait  compter  un  foyer  pour  80  mètres  cubes. 

Soit  un  local  à  désinfecter  de  800  mètres  cubes  : 

(lI  g. .h.  LEMOiNEet  SAcatrÈpâE-,  Désmfecüon  d-;s  locaux 
collectifs  ijar.le.formol  d'hygiène, .  1507). 

(2)  G.  H.  I.EMOINE,  Dé-slufectlou  d'une  chambrée  {Bull,  de 
la  Soe.de  Méd.  miï^,  30  iiov.  1907;  pi  630). 
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on  emploiera  8  litres  de  solution  de  formol  du  com¬ 
merce,  plus  iVl,6oo  d'eau,  et  cette:  solution  sera 
répartie  dans  10  récipieiits  placés  sur  un  trépied 
et  disséminés  à  la  surface  du  sol. 

Au-dessous  de  chacun  d’eux  on  placera  une  forte 
lampe  à  alcool  destinée  à  porter  le  liquide  à  l’ébul¬ 
lition  jusqu’à  évaporation  complète. 

Par  prudence,  si  le  sol  du  local  est  recouvert 
de  parquet,  les  trépieds  seront  placés  sur  du  sable. 

Ces  dispositions  prises,  le  local,  dont  toutes  les 
fentes  des  fenêtres  auront  été  obturées  au  préa¬ 
lable  par  du  papier  collé,  est  .ensuite  fermé  hermé¬ 
tiquement. 

Une  seule  fois,  au  cours  de  nombreuses  expé¬ 
riences,  les  vapeurs  ont  pris  feu  dans  deux 
récipients.  —  Cet  incident,  d’ailleurs,  n’a  pas  eu 
de  suite  fâcheuse,  car  la  flamme  s’est  développée 
uniquement  dans  le  récipient.  Cependant,  il  est 
bon  d’être  averti  afin  de  ne  pas  disposer  les 
foyers  près  de  lits  ou  de  tentures.  Mais  cette 
inflammation  de  gaz  peut  être  facilement  évitée 
en  utihsant  des  vases  métalliques  très  larges,  de 
telle  façon  que  la  flamme  de  la  lampe  à  alcool 
limite  son  action  au  fond  et  ne  vienne  pas  lécher 
les  parois,  ou  bien  en  couvrant  le  récipient  d’un 
couvercle  portant  en  son  centre  une  large  ouver¬ 
ture. 

Ce  procédé  de  fortune  offre  l’avantage  de  pou¬ 
voir  être  appHqué  facilement  à  la  campagne,  où 
le  sol  des  maisons  est  en  général  recouvert  de 
carreaux,  ou  constitué  par  de  la  terre  battue. 

On  peut  encore  se  servir  de  la  cartouche  «  Fumi- 
gator»  employée  couramment  aujourd’hui.  Elle 
consiste  simplement  en  une  cartouche  de  cuivre 
contenant  du  trioxyméthylène. 

Cette  cartouche  est  entourée  d’une  pâte  qui, 
allumée  à  l’aide  d’une  allumette,  brûle  lentement 
sans  flamme  et  porte  bientôt  la  matière  antisep¬ 
tique  à  une  température  où  elle  se  volatilise  rapi¬ 
dement  sans  brûler  ni  s’altérer,  en  donnant  d’abon¬ 
dantes  vapeurs  d’aldéhyde  formique  qui  se  répaji- 
dent  dans  tout  le  local  à  stériliser. 

Ea  pâte,  brûlant  sans  flamme  ni  projection, 
n’pffre  aucun  danger  d’incendie. 

Ce  dernier  procédé  présente  le  réel  avantage  de 
ne  pas  engager  l’avenir,  car  il  ne  nécessite  Remploi 
d’aucun  appareil  fixe. 

C’est  sans  doute  à  ce  titre  qu’il  a  été  adopté 
officiellement  par  le  Ministre  de  la  Guerre  pour 
la  désinfection  des  effets  usagés,  à  la  date  du 
30  avril  1906. 

Ees  cartouches  sont  de  volumes  différents,  ce 
qui  permet  de  les  adapter  à  tous  les  cubages,  et 
de  multiplier  à  volonté  le  nombre  des  foyers  de 
production  du.  gaz  aldéhyde  formique,  —  c’est  là 


le  point  capital,  comme  nous  l’avons  dit  plus 
haut. 

On  a  encore  employé  l’Autane  et  l’Aldogène, 
produits  solides  pulvérulents,  qui,  sous  l’action 
de  l’eau,  donnent  lieu  à  un  abondant  dégagement 
d’aldéhyde  formique.  Ee  premier  est  tm  mélange 
de  paraformaldéhyde,  de  peroxyde  de  baryum 
et  d’une  poudre  inerte. 

E’aldogène  est  basé  sur  la  réaction  de  la  para¬ 
formaldéhyde  sur  l’hypochlorite  de  chaux  en 
présence  d’eau.  Si,  à  un  mélange  renfermant  une 
partie  de  paraformaldéhyde  sec  et  deux  parties 
d’hypochlorite  de  chaux  sec,  on  ajoute  environ 
trois  parties  d’eau  pour  bien  homogénéiser,  il  se 
produit  une  ébullition  très  vive  dans  toute  la 
masse,  donnant  lieu  à  un  abondant  dégagement 
de  vapeurs  de  formaldéhyde  et  d’eau. 

Ces  procédés  ont  l’avantage  de  ne  pas  nécessiter 
l’emploi  de  foyers.  Mais  ils  m’ont  paru  moins 
exacts  au  point  de  vue  de  la  quantité  de  vapeurs 
dégagées  et  d’un  maniement  moins  commode. 

Ees  ■pulvérisations  de  formol  ont  été  appliquées 
pa.r  Dopter  à  la  désinfection  des  parois  des  habi¬ 
tations.  Ea  solution  à  5  p.  100  (solution  du  com¬ 
merce,  125  centimètres  cubes  +  eau,  875  centi¬ 
mètres  cubes)  doit  être  pulvérisée  jusqu’à  ce  que 
le  liquide  projeté  ruisselle  le  long  de  la  paroi  sou¬ 
mise  à  la  désinfection.  Mais  ce  mode  de  désinfec¬ 
tion  est  très  pénible  pour  l’opérateur.  Il  ne  doit 
guère  être  réservé  que  pour  les  voitures,  les  wagons 
de  chemin  de  fer  êt  divers  objets  dont  le  traite¬ 
ment  peut  être  fait  en  plein  air. 

Quelque  soit  le  procédé  adopté  pour  la  désinfec¬ 
tion  des  locaux,  ceux-ci  devront  rester  herméti¬ 
quement  clos  pendant  douze  heures. 

Ea  désinfection  des  vêtements  par  l’aldéhyde 
formique  nécessite,  pour  être  bien  faite,  les  condi¬ 
tions  suivantes  : 

Eocal  chauffé  à  90“,  dans  lequel  la  répartition 
de  la  chaleur  ipoit  uniforme  ; 

Dégagement  de  vapeur  d’eau  ; 

Suspension  jdes  effets  en  évitant  de  les  tenir 
serrés  les  uns  contre  les  autres  ; 

-  Dégagement  d’une  grande  quantité  d’aldéhyde 
formique  et  multiplication  des  foyers  de  déga¬ 
gement,  de  façon  à  compter  un  foyer  par  6  à 
10  mètres  cubes. 

Ces  conditions  sont  réalisées  au  mieux  par  des 
étuves  construites  à  cet  effet,  ou  par  la  construc¬ 
tion  de  cellules  à  formol  à  parois  de  liège  et  chauf¬ 
fées  par  des  radiateurs  à  vapeur. 

D’un  grand  nombre  d’expériences  poursuivies 
pendant  dix-huit  mois,  il  résulte  qu’on,  peut 
obtenir  la  stérilisation  complète  de  tests  imprégnés 
de  produits  d’excrétions  naturels,  souillés  de 
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bacilles  de  la  tuberculose,  bacilles  de  Loeffler, 
d’Eberth,  coli,  cholériques,  sporulés  du  charbon, 
staphylocoques,  streptocoques,  placés  soit  à  la 
surface,  soit  dans  les  poches,  soit  dans  les  doublures 
en  toile  de  capotes,  vestons,  pantalons  de  laine, 
à  condition  que  le  dégagement  d’aldéhyde  for¬ 
mique  soit  de  12  grammes  par  mètre  cube  (i) 
et  que  l’atmosphère  ambiante  de  l’étuve  atteigne 
au  bout  d’une  heure  90°  au  minimum;  cette  atmo¬ 
sphère  doit  être  tenue  humide  par  le  dégagement 
de  vapeur  d’eau  pendant  toute  la  durée  de  l’opé¬ 
ration  (4  heures  au  minimum).  On  arrive  ainsi  à 
obtenir  une  désinfection  aussi  parfaite  qu’avec 
l’étuve  à  vapeur  dont  l’atmosphère  est  portée 
à  120°.  Ea  désinfection  au  formol  offre  l’avantage 
de  ne  faire  subir  aux  vêtements  aucune  défor¬ 
mation  et  aux  tissus  de  laine  aucune  altération.  Ces 
vapeurs  n’altèrent  pas  non  plus  les  couleurs  et 
n’attaquent  pas  les  corps  métalliques. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  matelas,  traver-  . 
sins,  oreillers,  qui  ne  se  laissent  pénétrer  que  diffi¬ 
cilement  par  le  gaz  et  la  chaleur.  Nous  avons  relevé 
couramment  des  températures  de  70“  à  75“  à  l’in¬ 
térieur  de  ces  objets,  alors  que  les  divers  thermo¬ 
mètres  répartis  dans  l’étuve  marquaient  tous 
90°  à  950. 

Cependant  on  peut  obtenir  la  désinfection  de 
ces  objets  en  décousant  deux  bordures  parallèles, 
et  en  séparant  en  deux  ou  trois  couches  le  contenu 
laine  et  crin. 

Ces  objets,  d’ailleurs,  ne  sont,  en  général,  souillés 
que  superficiellement.  S’il  en  était  autrement,  le 
mieux  à  faire  serait  de  recourir  à  l’étuve  à  vapeur. 

Ea désinfection  du  linge  et  de  certains  objets 
métalliques,  en  cuir  (chaussures),  etc.,  peut 
encore  bénéficier  des  qualités  désinfectantes  du 
formol.  On  emploie  la  solution  à  5  p.  100  suivant 
la  formule  donnée  plus  haut,  soit  en  pulvérisation 
jusqu’à  ruissellement  (Rouget),  soit  en  immersion. 
Celle-ci  doit  avoir  une  durée  d’une  heure. 

Comme  on  le  voit,  l’aldéhyde  formique  répond 
à  toutes  les  indications  que  pose  la  prophylaxie 
des  maladies  épidémiques,  en  ce  qui  concerne  la 
désinfection  de  surface  des  habitations  et  des 
objets  à  usage,  ainsi  que  la  désinfection  en  pro¬ 
fondeur  du  linge  de  corps  et  des  vêtements;  ingi»; 
il  faut,  pour  que  l’emploi  de  ce  produit  soit  effi¬ 
cace,  faire  varier  la  quantité  de  gaz  à  dégager 
suivant  les  circonstances  et  lui  associer  l’humidité 
et  la  chaleur  dès  qu’on  désire  obtenir  une  désin¬ 
fection  en  profondeur. 

(i)  Celte  quantité  d'a'déln  de  est  dégagée  par  30  centi- 
mctrcs  eûtes  de  la  solution  commerciale  à  40  p.  100  ou  par 
15  grammes  de  trioxyméthyldnc. 


PETIT  PALUDISME, 
PALUDISME  LARVÉ 

M.  le  O'  CIRO  L.  URRIOLA, 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Thomas,  à  Panama. 

Il  serait  inutile  de  chercher  dans  les  traités 
classiques  un  chapitre  ayant  trait  au  petit  palu¬ 
disme  ou  paludisme  larvé.  Quelques  auteurs  décla¬ 
rent  ne  l’avoir  jamais  vu  ;  d’autres,  qu’il  est  très 
rare  ou  peu  fréquent  ;  les  uns  insistent  sur  ce  que, 
depuis  qu’on  connaît  l’agent  vrai  de  cette  affection 
on  ne  parle  déjà  plus  de  cette  forme  de  la  maladie. 

Cependant  tous  les  états  morbides  se  présentent, 
en  général,  sous  deux  aspects  bien  différents  ;  une 
forme  nommée  classique  ou  orthodoxe,  où  tous  les 
symptômes  et  signes  qui  la  caractérisent  appa¬ 
raissent  au  grand  complet  ;  l’autre,  où  un  seul  de 
ces  mêmes  symptômes  ou  signes  suffit  à  révéler 
la  même  affection. 

Ees  nosologistes  et  les  premiers  observateurs 
décrivent  d’abord  seulement  les  formes  complètes; 
plus  tard,  tme  connaissance  plus  approfondie  de 
ces  mêmes  états  pathologiques  et  la  plus  grande 
facilité  de  pouvoir  les  distinguer  d’autres  états 
semblables  ont  créé  les  formes  larvées  ou  frustes. 

Ees  premières  descriptions  de  l’ataxie  locomo¬ 
trice  furent  modelées  sur  les  formes  complètes  oü 
typiques  ;  plus  tard  furent  connues  les  formes 
larvées.  Il  en  est  de  même  de  la  sclérose  en 
plaques,  de  la  paralysie  générale  et  de  l’hystérie 
d’une  part,  et  de  la  fièvre  t5q)hoïde,  la  pneumonie, 
le  mal  de  Bright,  la  scarlatine,  d’autre  part. 

Une  chose  pareille  s’observe  avec  l’infection 
paludéenne,  car,  à  côté  des  formes  aiguës  bien 
connues  et  de  la  cachexie,  il  y  a  aussi  des  formes 
larvées  ou  frustes,  bien  caractérisées  comme  les 
autres  manifestations  de  la  même  infection. 

En  conséquence,  j’entends  par  petit  paludisme 
ou  paludisme  larvé  toutes  ces  formes  de  l’infection, 
caractérisées  dès  le  début  par  un  seül  syniptôme 
ou  signe  prédominant,  lequel  symptôme  ou  signe 
n’est  pas  compris  parmi  ceux  qui  constituent  le 
cadre  nosologique  ordinaire  de  cette  affection, 
accompagné  d’une  p5T:exie  intermittente  ou  con¬ 
tinue  très  modérée,  et  où  le  microscope  révèle 
dans  le  plasma  sanguin  etjspécialement  dans 
l’urine  des  malades  ainsi  affectés  la  présence  d’un 
pigment  noir  pathognomonique.  Ce  pigment  est 
associé  à  un  pigment  bleu  et  à  un  pigment  ocre. 

Ce  petit  paludisme  n’est  pas  la  conséquence 
du  paludisme  aigu  ;  il  apparaît  d’embléeet  présente 
dès  le  début  les  mêmes  symptômes  et  signes  qui 
Ini  sont  propres. 
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Le  petit  paludisme  n’est  pas  une  affection 
apyrétique,  en  général.  Une  observation  bien  faite 
et  répétée  plusieurs  fois  dans  la  journée  aura 
toujours  pour  résultat  la  constatation  d’une 
hausse  de  la  température  plus  ou  moins  marquée. 
La  défervescence  est  accompagnée  parfois  de 
sueurs  froides,  variables  en  quantité. 

Le  petit  paludisme  peut  affecter  plusieurs  for¬ 
mes;  mais  je  vais  seulement  m’occuper  de  celles 
que  j  ’ai  pu  étudier  longuement  pendant  plusieurs 
années  et  qui  ont  donné  la  preuve  de  la  présence 
du  pigment  hématique  dans  l’urine.  Ces  formes 
sont  :  a)  sensation  de  froid  aux  extrémités  infé¬ 
rieures  et  sur  le  dos;  b)  œdème  des  extrémités  et 
de  la  face  ;  c)  névralgie  du  trijumeau  et  du  nerf 
intercostal  ;  d)  névrite  périphérique  accompagnée 
d’une  paraplégie  type  flexion  ;  e)  vertiges  ;  /)  dou¬ 
leur  localisée  au  creux  de  l’estomac,  accompagnée 
ou  non  de  vomissements. 

Mais  comment  distinguer  une  névralgie  palu¬ 
déenne  d’une  autre  produite  par  une  autre  cause  ? 
Comment  différencier  un  œdème,  non  accompa¬ 
gné  d’albumine  dans  l’urine  ni  d’affection  rénale 
ou  cardiaque,  d’un  œdème  symptomatique  d’au¬ 
tres  affections  ? 

Ce  problème  était  presque  impossible  à  résoudre 
d’une  manière  scientifique  jusqu’à  ces  derniers 
temps,  parce  que  l’unique  preuve  existante  d’une 
infection  paludéenne  était  la  présence  du  parasite 
dans  le  sang  circulant,  et  il  est  bien  connu  que, 
dans  ces  formes  larvées,  le  parasite  ne  se  trouve 
pas  dans  ces  conditions.  Mais,  dès  que  j’ai  pu 'dé¬ 
montrer  (i)  que  dans  le  paludisme,  tant  dans  ses 
formes  aiguës  que  chroniques  et  larvées,  il  lexiste 
toujours  d’une  manière  constante  dansle  plasma 
sanguin  et  spécialement  dans  rurine  une  grande 
quantité  de  pigment  hématique  sous  l’aspect  de 
grains  très  fins  et  moyens  ou  de  grandes  masses,, 
associées  à  d’autres  grains  de  pigment  bleu  en 
très  petite  quantité  et  au  pigment  ocre,  ce  dia¬ 
gnostic  a  pu  entrer  aussitôt  dans  la  pratique  du 
médecin  habitué. à  fiemploi  d’un  bon  microscope. 

Après  avoir  centrifugé  l’urine  pendant  cinq  ou 
dix  minutes  (quelquefois  il  suffit  de  la  laisser  re¬ 
froidir  dans  im  verre  conique  ou  une  bouteille 
quelconque),, on  examine  une  goutte  du  fond  du 
tube  avec  un  .‘grand  ;grossissement.  Un  foyer 
trouvé,  on  parcourt  une  partie  de  la  préparation 
et,  si  on  ne  trouve  iien.de  .bien  t3pique,  on  change 
lentement  le  foyer  en  .remuant  les  anneaux  laté¬ 
raux  de  l’instrument  dans  le  but  de  déplacer  les 
grains  de  pigment  ;  si  rien  n’apparaît,  cherchez 
un  autre  foyer,  parcourez  une  .  autre  partie  de  la 

(i)  Sur  un  nouveau  signe  pathognomonique  du  paludisme 
[La  Senmine  Médicale,  n»  i  de  1911). 


préparation  et,  de  temps  'en  temps,  changez  légè¬ 
rement  de  nouveau  le  foyer,  comme  je  viens  de 
l’indiquer  jusqu’à  ce  que  le  pigment  apparaisse  (2). 
Dans  quelques  cas,  la  quantité  de  pigment  est 
tellement  abondante  que  tout  le  champ  microsco¬ 
pique  et  les  parties  voisines  sont  occupés  par  le 
pigment  (une  charbonnière,  dans  l’argot  du  labo¬ 
ratoire).  D’autres  fois,  il  faut  examiner  une 
deuxième  ou  une  troisième  goutte  pour  obtenir 
un  résultat  positif.  Après  le  pigment  héma¬ 
tique  caractéristique  du  paludisme,  pigment  noir 
encre  de  Chine,  qu’il  est  impossible  de  confondre 
avec  aucun  autre  corps  étranger  de  l’urine, 
occupe  la  seconde  place  en  importance  le  pigment 
bleu,  en  grains  petits  et  moyens  (cyanolithes,  de 
xuavEoç,  bleu  foncé),  d’une  couleur  plus  ou  moins 
foncée,  soit  isolés,  ou  au  nombre  de  deux  ou  trois 
inclus  dans  des  masses  hyalines  ou  au  milieu  de 
cellules  pavimenteuses.  Ces  grains  sont  très  rares, 
mais,  tme  fois  trouvés,  je  les  crois  aussi  caractéris¬ 
tiques  du  paludisme,  parce  que  jusqu’à  présent  je 
ne, les  ai  pas  rencontrés  dans  le  plasma  ou  dans 
l’urine  des  malades  souffrants  d’autres  affec¬ 
tions. 

Dans  ces  formes  larvées  du  paludisme,  le  pig¬ 
ment  est  très  abondant  et  il  suffit  souvent  d’exa¬ 
miner  une  seule  goutte  d’urine  pour  avoir  la 
preuve  cherchée,  et  la  raison  en  est  très  facile  à 
comprendre  :  le  petit  paludisme  ne  se  fait  remar¬ 
quer  d’abord  par  aucun  S3’-mptôme  alarmant,  et, 
rme  fois  constitué,  ü  donne  .lieu  à  tant  d’erreurs 
de  diagnostic  que,  quaud  à  la  fin  on  peut  l’établir 
sûrement,  la  destruction  globulaire  est  déjà  très 
considérable. 

Ces  légères  considérations  étant  faites,  je  vais 
présenter  quelljues  cas  cHniques  du  petit  palu¬ 
disme,  vérifiés^  [par  l’examen  de  l’urine  et  par  les 
résultats  du  traitement. 

La  sensation!  de  froid  aux  extrémités  indiquant 
une  infection  palustre  larvée  est  très  fréquente 
chez  nous  ;  cette  sensation  est  accompagnée 
d’autres  signes  du  petit  paludisme  que  constate 
facilement  celui  qui  est  en  déjà  prévenu  :  fièvre 
légère,  douleur  épigastrique,  etc. 

(2)  Cette  petite  manœuvre  est  semblable  à  celle  que  l’ocu¬ 
liste  pratique  tous  les  jours  pour  découvrir  les  corps  flot¬ 
tants  dans  l’humeur  vitrée.  Sans  les  mouvements  de  l’œil 
pour  remuer  les  dits  corps,  il  est  impossible  de  les  d'écouvrir. 

Je  crois  que,  pour  ne  pas  avoir  .pratiqué  ce  petit  détail  que 
j’ai  tenu  à  faire  connaître  imaintenant,  et  en  raison  d’autres 
modifications  qu’il  a  introduites  dans  la  teclinique,  mon  hono¬ 
rable  confrère,  M.  Mars  n’a  pas  réussi  à  découvrir  l’tlbon- 
dant  pigment  hématique  dans  l’urine  des  malades  affectés  de 
paludisme  [Il  PoUélimco,  16  aprile  igix).  Sans  des  preuves 
suffisantes,  on  ne  peut  pas  admettre  que  le  paludisme  de  'la 
Campagne  Romaine  soit  foncièrement  différent  du  pâludisme 
de  l’isthme  de  Panama. 
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Jeune  fille  âgée  de  quinze  ans,  interne  dans  une 
pension  de  cette  capitale.  Il  y  a  deux  ans,  elle  eut 
des  fièvres  franchement  intermittentes  dans  l’île 
de  Taboga  et  dont  elle  guérit  complètement. 
Depuis  cinq  mois,  elle  se  plaint  de  sentir  ses 
extrémités  inférieures  comme  gelées,  des  douleurs 
au  creux  de  l’estomac  avec  un  point  correspon¬ 
dant  dans  le  dos,  des  malaises  à  certains  moments 
de  la  journée,  des  fatigues  en  montant  les  esca¬ 
liers,  des  sueurs  froides.  Da  température  orale 
dans  les  heures  méridiennes  est  de  37°, 5  à  38°  ; 
alors  le  malaise  est  plus  grand  et  elle  est  obligée 
quelquefois  de  garder  le  lit. 

Examen  de  V urine.  —  Des  grains  de  pigment 
hématique  très  fins,  réunis  en  trois  amas  et  quelques 
autresisolés.  De  grandes  masses  isolées  du  même  pig¬ 
ment.  Un  grain  bleu  attaché  à  une  masse  hyaline 
presque  de  la  même  grandeur  et  deux  autres  plus 
petits  au  milieu  d’ime  autre  masse  hyaline  (fig.  i). 

Cette  petite  malade  guérit  après  l’emploi  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines  d’un  cholagogue  spécial. 

Veuve  qui  demeure  dans  un  appartement  d’une 
maison  mal  située  où  le  soleil  ne  pénètre  pas, 
donnant  sur  ime  cour  humide  et  très  mal  tenue. 

Depuis  plusieurs  mois  déjà,  cette  dame  présente 
tous  les  symptômes  du  petit  paludisme,  à  savoir  : 
un  froid  intense  aux  extrémités  inférieures,  defe 
sueurs, .  de  l’amaigrissement,  de  l’anémie,  du 
malaise  à  certains  moments  de  la  journée.  Da  tem¬ 
pérature  orale  oscille  entre  360,4  et  37°,2. 

Examen  de  l’urine.  —  Abondance  de  pigment 


hématique.  Des  granulations  sanguines  (hémo 
conies),  quelques-unes  douées  de  vifs  mouvements. 

Quand  le  petit  paludisme  revêt  la  forme  œdé¬ 
mateuse,  il  dorme  lieu  à  beaucoup  d’erreurs  de 
diagnostic.  Cet  œdème  peut  être  limité  aux  extré¬ 
mités  inférieures  ou  se  localiser  seulement. à  la  face  ; 
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il  s’accompagne  toujours  d’autres  signes  du 
petit  paludisme,  tels  qu’anémie,  anorexie,  fièvre 
légère,  fatigue,  etc.  D’urine,  dans  tous  les  cas  que 
j  ’ai  observés  ne  contient  pas  d’albumine. 

Jeune  fille  directrice  d’une  petite  école  mixte. 
CEdème  des  extrémités  inférieures,  malaise  dans 


l’après-midi  avec  mal  de  tête  occipital.  De  foie  est 
douloureux  à  la  pression.  Anorexie.  Elle  sent 
une  grande  répugnance  pour  le  bain  froid.  Da 
température  monte  tous  les  jours  à  37®, 8. 

Examen  du  sang.  —  Une  série  d’examens, 
colorés  par  le  Giemsa,  ne  révèle  mi  gamètes  ni  hé¬ 
matozoaires. 

Exarrten  de  l'urine.  —  Une  seule  goutte  de  l’urine 
non  centrifugée  fait  voir  ime  abondance  exagérée 
de  pigment  noir  (charbonnière).  Celui-ci  se  pré¬ 
sente  sous  forme  de  poussière  très  fine,  en  grains 
moyens  et  en  grandes  masses.  En  outre,  tm  grain 
bleu  (fig.  2), 

Demoiselle  employée  aux  télégraphes  natio¬ 
naux.  Depuis  un  an  elle  notait  qu’ après  chaque 
menstruation  les  pieds  se  gonflaient  pendant 
quelques  jours.  Au  mois  de  novembre  1911, 
l’œdème,  au  lieu  de  disparaître  comme  autrefois, 
augmentait  et  persistait  plus  que  d’ordinaire.  En 
effet,  la  région  dorsale  des  pieds  était  très  gonflée 
ainsi  que  les  jambes,  et  le  doigt  y  laissait  un  creux 
profond.  Il  y  a  malaise  à  dix  heures  du  matin  avec 
un  léger  mouvement  fébrile  (37°5-38°).  EUe  se  sent 
fatiguée  après  une  marche  courte.  De  cœur  est 
•normal. 

Examen  de  Vurme.  —  Très  pâle  et  sans  albu¬ 
mine.  Abondance  excessive  de  pigment  noir 
sous  ses  trois  types  ordinaires,  réunis  en  un  seul 
groupe.  Trois  grains  bleus,  l’un  libre  et  les  deux 
autres  contenus  dans  une  masse  hyaline.  Abon- 
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dance  de  pigment  ocre.  Beaucoup  de  granulations 
sanguines  (fig.  3). 

Cet  œdème  disparaît  en  peu  de  jours  sous  l’in¬ 


fluence  d’un  cholagogue  spécial,  et  la  malade  tout 
à  fait  guérie  peut  se  marier  deux  mois  après. 

Jeune  fille,  âgée  de  dix-neuf  ans,  demeurant  dans 
une  maison  très  mal  située  et- dont  les  murs  ruis¬ 
sellent  d’humidité. 

En  juillet  1 91 1,  .  elle  eut  pour  la  première 
fois  un  gonflement  des  paupières,  plus  accentué 
d’un  côté  que  de  l’autre  et  qui  disparut  le  len¬ 
demain  ;  quatre  semaines  plus  tard,  elle  éprouva 
une  autre  attaqué  semblable  ;  mais,  avec  le 
temps,  ces  attaques  devinrent  plus  fréquentes  et 
tout  dernièrement  elle  a  vu- ses.  paupières  et  une 


partie,  des  joues  se  gonfler  presque  tous  les  jours. 
Ee  gonflement  commence  en  général  dans  l’après- 
midi,  dure  seulement  quelques  heures,  plus  pto- 
noncé  à  certains  moments  qu’à  d’autres  et  .  étant 
accompagné  d’une  fièvre  légère.  Ea  malade  est 
très  anémique.  ' 

Examen  de  l’urine.  —  Pas  d’albumine.  Abon¬ 


dance  de  pigment  hématique  sous  forme  de 
grains  très  fins,  moyens  et  gros.  Un  grain  bleu  et 
des  niasses  de  pigment  ocre  (fig.  4). 

Ea  malade,  après  un  changement  favorable  de 
climat  ed  l’emploi  d’un  chalogogue  spécial,  n’a 
plus  vu  ses  attaques  de  gonflement  depuis  trois 
mois. 

Ee  trijumeau  et  l’intercostal  sont  des  nerfs  très 
souvent  frappés  par  le  paludisme. 

Fillette  âgée  de  treize  ans,  née  à  l’île  de  ïaboga. 
A  l’âge  de  douze  ans,  au  moment  de  l’apparition 
de  la  première  menstruation,  elle  eut  une  attaque 
très  violente  de  névralgie  sur  le  trijumeau  droit. 
Quatre  mois  plus  tard,  l’attaque  se  répéta,  et 
depuis  cette  époque  elle  revient  périodiquement 
et  plus  fréquemment.  Ea  douleur  se  localise  sur 


une  quelconque  des  branches  du  nerf,  surtout  sur 
la  branche  maxillaire,  et  la  violence  de  la  douleur 
est  telle  qu’elle  tolnbe  en  défaülance  avec  contrac¬ 
ture.  Un  dentiste  ^ut  consulté,  mais  il  refusa  d’ex¬ 
traire  des  pièces  tout  à  fait  saines  et  conseilla  de 
voir  un  médecin., [Ea  crise  de  douleur  commence 
toujours  dans  l’après-midi.  Ea  température  orale 
dans  ce  moment  oscille  entre  37°,  8  et  38°. 

Examen  de  l’urine.  —  E’abondance  de  pigment 
est  excessive,  de  manière  que  tout  le  champ  micro¬ 
scopique  et  les  parties  adjacentes  sont  envahies 
par  ses  grains.  Il  se  présente  en  groupes  épais 
formés  de  grains  moyens  et  de  grandes  masses. 
Il  y  a  aussi  beaucoup  de  grains  bleus  (fig.  5). 

Cette  fillette  guérit  complètement  avec  la  qui¬ 
nine  administrée  en  petites  doses  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines. 

Depuis  plusieurs  années,  je  soutiens  (i)  que 

(i)  Influence  du  ijaludisme  dans  l'apparition  de  béribéri 
La  Semaine  Médicale,  17  juin  1903). 
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beaucoup  de  cas  de  névrites  périphériques  avec 
paraplégie  type  flexion,  qu’on  observe  chez  nous 
sous  le  nom  de .  béribéri,  ne  connaissent  d’autre 
cause  que  le  paludisme  ;  la  preuve  était  alors  plus 
difficile  à  donner,  parce  que  le  parasite  manque 
dans  le  sang  circulant  au  moment  de  l’examen  du 
patient  ;  mais,  vu  l’existence  chez  ces  malades  du 
pigment  hématique  caractéristique  de  l’affec¬ 
tion  malarienne  et  des  grains  bleus  et  ocres,  il  n’y 
a  pas  de  raison  plausible  pour  douter  de  l’origine 
paludéeime  de  plusieurs  de  ces  névrites. 

Une  autre  cause  aussi  qui  provoque  cette 
forme  de  névrites  est  la  présence  de  l’ankrdo- 
stome  duodénal  et  du  tricocéphale  dispar  dans 
l’intestin  de  certains  de  ces  malades.  A  l’occasion 
de  la  commimication  à  laquelle  je  viens  de  faire 
allusion,  M.  le  H.  Urni  (de  Gersau,  Suisse) 
appela  mon  attention  sur  le  rôle  de  ces  deux 
parasites  intestinaux  dans  la  détermination  du  bé¬ 
ribéri,  d’après  des  observations  personnelles  réa¬ 
lisées  par  lui  dans  les  Indes  Néerlandaises  ;  et  je 
puis  dire  que,  depuis  lors,  il  ne  se  passe  pas  de  mois 
ou  de  semaine  où  je  n’aie  l’opportunité  de  cons¬ 
tater  dans  mon  service  de  l’hôpital  Saint-Thomas 
ce  que  m’avait  assuré  mon  honorable  confrère. 

Au  mois  de  septembre  1909  entra  dans  mon 
service  un  agent  de  police  qui  déclare  avoir  eu 
des  flèvres  quotidiennes  pendant  deux  semaines, 
lesquelles,  une  fois  disparues,  donnèrent  lieu  à  des 
symptômes  de  la  névrite  périphérique. 

Au  moment  de  son  admission  à  l’hôpital,  on 
constata  l’oedème  des  extrémités  inférieures  avec 
sensation  d’engourdissement  jusqu’au  genou  et 
dans  les  bouts  des  doigts  des  deux  mains.  Tes 
réflexes  patellaires  sont  abolis.  Ta  marche  est 
encore  possible,  mais  il  commence  à  stepper. 

Examen  de  l’urine.  —  Abondance  de  grains 
moyens  et  de  grandes  masses  de  pigment  noir. 
Ce  malade  guérit  après  quelques  semaines  de 
traitement  (i). 

Ue  petit  paludisme  apparaît  quelquefois  sous 
la  forme  d’un  vertige,  comme  j’ai  pu  le  cons¬ 
tater  sur  deux  enfants  de  ma  clientèle  civile. 

Ue  premier,  un  enfant  âgé  de  douze  ans,  se  plai¬ 
gnait  tous  les  jours  à  l’école,  vers  dix  heures  du 
matin,  d’une  sensation  de  vertige  qui  l’obligeait  à 
suspendre  son  travail  et  à  rentrer  chez  lui.  Comme 
cet  état  ne  s’améliorait  pas,  malgré  l’emploi  de 
plusieurs  médicaments,  j’en  instruisis  sa  mère  en 
la  priant  défaire  prendre  la  température  plusieurs 
fois  par  jour;  et,  de  cette  manière,  on  constata  que 

(i)  Une  série  de  cas  typiques  de  cette  névrite  paludéenne 
sera  publiée  dans  un  petit  travail  que  j’ai  consacré  à  ce 
sujet. 
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l’enfant  avait  la  flèvre  tous  les  jours  et  que  la 
sensation  de  vertige  coïncidait  avec  la  fièvre. 
Soumis  dès  ce  moment  à  la  quinine  en  petites  doses 
pendant  plusieurs  semaines,  il  guérit  du  vertige  et 
de  la  fièvre  qui  en  était  la  cause. 

Chez  un  enfant,  âgé  de  six  ans,  actuellement  en 
traitement,  on  observe  aussi  du  vertige  accom¬ 
pagné  de  fièvre  et  de  peu  de  tendance  au  jeu. 
Iv’examen  de  l’urine  révèle  beaucoup  de  pigment 
noir  en  grains  fins  et  beaucoup  de  grains  bleus, 
quelques-uns  très  gros  (fig.  6).  ' 

Enfin,  il  est  très  fréquent  d’observer  le  petit  pa¬ 
ludisme  sous  la  forme  de  douleur  au  creux  de  l’es¬ 
tomac,  accompagnée  ou  non  de  vomissements 
périodiques.  Ee  malade  consulte  le  médecin  à 
cause  de  cette  douleur  seulement  qu’il  attribue  à 


plusieurs  causes  ;  mais,  à  la  suite  d’un  examen 
plus  approfondi,  on  trouve  que  la  rate  aussi  bien 
que  le  foie  sont  douloureux  à  la  pression  avec  un 
peu  d’auguientation  dans  leur  volume,  qu’il  y  a 
de  la  fièvre,  de  l’anémie,  quelquefois  des  vomisse¬ 
ments,  de  l’anorexie. 

Femme  mariée  qui,  depuis  quelques  années, 
souffre  d’un  paludisme  larvé  qui  disparaît  avec 
l’emploi  d’un  cholagogue  spécial  ou  avec  un 
changement  favorable  de  climat.  Dans  ces  derniers 
dix  mois  elle  a  eu  une  fièvre  journalière  (37°, 4- 
370,8)  à  certains  moments  de  la  journée,  douleur 
au  creux  de  l’estomac  très  aiguë  quelquefois, 
nralaise.  Rate  et  foie  douloureux  à  l’exploration. 
Anémie  et  névralgie  sus-orbitaire  occasionnelle. 
Des  fèces  sont  libres  d’ankylostome. 

Examen  de  l’urine.  —  Abondance  de  grains 
fins  et  moyens  de  pigment  noir.  En  outre,  des 
grains  bleus,  les  uns  libres,  les  autres  au  milieu 
des  masses  hyalines. 

Couturière  très  anémique,  sans  appétit  et  souf- 
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frant  d’une  douleur  vive  au  creux  de  l’estomac, 
fièvre  légère  (37°,  6  ),  rate  et  foie  très  sensibles  à 
l’exploration. 

Après  les  repas,  elle  sent  quelquefois,  une  sen¬ 
sation  pénible  dans  tout  l’estomac,  sensation  qu 
passe  avec  un  vomissement  alimentaire. 

I/’examen  de  l’urine  révèle  une  abondance  de 
pigrnent  sous  ses  trois  aspects  typiques  (fig;  7). 
Zooglées  d’hémoconies. 

Telles  sont  les  fornies  du  petit  paludisme  que 
j’ai  pu  bien  déterminer  par  le  critérium  de  l’exa¬ 


men  de  l’urine  qui  a  révélé  toujours  la  présence 
constante  du  pigment  hématique  noir  et  du  pig¬ 
ment  bleu. 

Puisque  le  pigment  noir  n’a  été  trouvé  jusqu’à 
présent  dans  aucune  autre  afliection  qui  n’ait, 
pas  une  origine  paludéenne,  et  comme,  d’autre 
part,  dans  les  formes  que  revêt  le  petit  paludisme,, 
on  ne  trouve  pas  le  parasite  propre  de  cette  affec¬ 
tion,  üunique  critérium  scientifique  pour  détermi¬ 
ner  une  forme  fruste  du  paludisme,  consiste  dans 
l’examen  bien  fait  de  l’urine. 

Quand  cet  examen,  sera  plus  connu  et  pratiqué, 
il.  est  possible  que  d’autres  formes  dupaludismey 
inconnues  jusqu’à  présent,  pourront  entrer.dans 
le  cadre  général,  et  très  varié  de  cette  infection.. 


LA  GÉRODERMIE 
GÊNITQ=DYSTROPHIQUE 

ou  SÉNILISME  DE  CIAURI 
ET,  LES 

DYSMORPHISMES  SEXUELS 

le  D'  FEINDEL. 

Dans  une  actualité  parue  dans  le  numéro  du 
27  janvier  1912,  page  215,  le  Paris  Médical  menr 
tioimait  deux  observations  récentes  de:  gérodermie 
de  Rummo,  insistait  sur  le  grand  intérêt  présenté 
par  cette  dystrophie,  et  regrettait  qu’eUe  ne  fût 
pas  suffisamment  connue;  probablement  en  raison 
d’une  documentation  figurée  jusqu’ici  insuffisante. 

Cette  appréciation  n’a  plus  de  raison  d’être. 
II.  vient,  en  effet,  de  paraître  à,  Rome  un  volume 
de  la.  Bibliothèque  de  Philosophie  et  Science  ;.  il  est 
dû  à  la  plume  duDi^  Rosolino  Giauri  (i)  et  comporte, 
avec  planches,  photographies  et  observations,  une 
mise.au  point  de  la  gérodermie génito-dystrophique 
avec  un  essai  de  classement  systématique  des 
dysmorphismes  congénères.  Nous  nous  proposons 
de  résumer  ici  leS;  chapitres  de  cet  intéressant 
travail  ;  notre  exposé  sera,  schématique  à  l’excès, 
en  raison  de  sa  brièveté;  par  conséquent,  il  ne 
saurait  prétendre  à  reproduire  les  conceptions  du 
Dr  Ciauri  que  dans  leurs  contours  les  plus  accusés. 

SymptomatoHogie.  — •  Dès  leurs  premières  des¬ 
criptions  (x897,;i898),  Rummo  et  Ferrannini recon¬ 
naissaient,  par  l’appellation  choisie,  la.  relation  de 
cause  à  effet  entre  l’aspect  sénile  du  tégument.(géro- 
dermie)  et  l’état  des  glandes  sexuelles  (génito-dys¬ 
trophique).  R.  Ciauri  (1899)  préféra  s’en  tenir  à.un 
terme  tradmsant  seulement  l’aspect  extérieur;  mais 
le  définissant  dffine  manière  plus  complète;  .  Sewf- 
lisme,  de-R.  Ciauri  et  gérodermie  génito-dystrophique 
s’appliquent,  au  jmême'  objet,  aux.  mêmes;  sujets. 

A  propos  de  l’pbservation  de  Doixato  de  Chiara, 
analysée  l’an  dernier,  comme  il  a  été  ditplus  haut, 
le  Paris  Médical  a.  donné  tm -.portrait  clinique  suffi¬ 
sant  du  gérodermique.  Il  convient  maintenant  de 
préciser  les  termes  du  syndromé.  D’après  R.  Ciauri, 
il  y  a  d’abord  des  stigmates  cUni.ques\  propres, 
fpndamentoi.ùx  et  constants,  .  Us  caractérisent  le 
sénilisme  dans  tous  les  cas,,  même. frustes  et,  anor¬ 
maux,  et  se-  groupent  sous  cinq  chefs  :. 

d.  Stigmates  faciaux.  —  D.emasquefes.fecaracr- 
téristique-  à,  tel  point  que-  les.-  géro.dèrmiqufiS.  sa 
ressemblent  tous,  comme  des  frères;  G!est.  une 

(ï)  Rosormo  Ciauei,  Il  scnillsinoe  i  d:smorfisini  sessua- 
li  (Un  vol  m-8“  de  108  pages,  de  la  Biblioteca  FUosofia  e 
S'eirntai  Imprimerie  polyglotte,  Rome,  1912),  Nous- devons 
nos  remerciements,  à  M.  Ciauri,  grâce  auquel  nous-  pout-ons 
repreduire  les  principaux  clidiis  de  son  ouvrage. 
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figure  vieille  et  jeune  à  la  fois,  stérébtÿpie  d’un  âge 
indéterminable.  I^e  visage  de  l’enfant  est  vieux 
parce  que  sans  rondeurs  et  sans:  fraîcheur,  celui 
du  vieillard  est  jeune  parce  que  dépourvu  de 
tout  atribut  de  l’âge  adulte.  Cette  face  est  angu¬ 
leuse,  les  pommettes  sont  saillantes,  les  man¬ 
dibules  massives  (fig.  i). 

h.  Stigmates  cutanés.  —  Iba  peau  est  celle  des 
vieux  :  blanche  ou, foncée,  elle  a  toujours  un  fond 
de  coloration  jaune  évoquant  l’idéè  d’une  cire 
vieille,  d’un  ancien  parchemin.  Au  visage,  la  peau 
est  flasque,  molle,  rèche,  finement  ridée  et  ratatinée 
en  écorce  d’orange  (fig.  2)  ;  srrr  lè  corps,  on  dirait 
d’une  peau  revenue  sur  soi  après  avoir  été  soufflée 
à  l’excès.  Elle  se  laisse  étirer,  et  la  graisse  y  fait 
aisément  des  poches  aux  mamelles,  au  ventre, 
aux  fesses.  Ees  cheveux  sont  lisses,  rudes,  bruus 
ou  blonds,  grisonnant  avant  l’heure,  et  même  tels 
chez  de  tout  jeunes  gérodermiques.  R.  Ciauri  n’a 
jamais  vu  de  calvitie,  chez  ses  sujets  les  plus 


Ea  peau  du  visage  est  glabre,  à  peine  ombrt 


d’un  duvet  à  la  lèvre  supérieure  et  sur  les  joues  ; 
le  pubis  et  lès  aisselles  sont  glabres  ou  peu  fournis  ; 
tronc  et  membres  glabres. 

c.  Stigmates  génitaux.  —  Ce  sont  les  plus: 


importants  :  les  caractères  sexuels,  tant  primaires 
que  secondaires,  ne  se  développent  pas  ;  ils 
demeurent  à  l’état  d’ébauche.  Ee  pénis  est 
petit,  le  gland  flasque  ;  il  peut  y  avoir  hypospadias 
ou  phimosis.  Ees  testi¬ 
cules,  de  la  grosseur  d’un 
haricot,  plus  ou  moins, 
sont  irréguliers,  durs, 
insensibles  à  la  pres¬ 
sion.  Ils  peuvent  n’êt^e 
pas  perceptibles  (cryp¬ 
torchidie).  Ee  scrotum 
est  glabre,  sans  pigment, 
ihélastique  par  insuffi 
sance  du  dartos.  Pros¬ 
tate  infantile,  pas  de 
réflexe  crémastérien. 

Dans  les  cas  typiques, 
la  sensibilité  sexuelle  est 
nulle,  toute  vie  sexuelle 
inconnaissable,  l’impuis 
sance  étant  aussi  bien  '‘'f  se  en  écorce 

,  .  .  d  orange  (Malade  de  la 

materielle  que  psychi-  figure  3)  (dg.  2). 
que.  Ees  gérodermiques 

ne  souffrent  pas  de  cette  lacune,  de  ce  vide  qui 
date,  pour  eux,  de  toujours.  Quelques  sujets  d’tme 
intelligence  de  premier  ordre  mis  à  part,  les  géro¬ 
dermiques  n’en  saisissent  pas  l’importance.  Aussi 
presque  tous  se  vantent-ils  volontiers  de  leur 
valeur  sexuelle,  s’attribuant  maladroitement  des 
prouesses  contées  par  autrui.  D’aucuns  prennent 
femme  avec  sérénité;  mais,  pudibonds,  ils  n’osent 
se  dévêtir  devant  elle.  C’était  le  cas  du  sujet 
décrit  par  Donato  deChiara  (voy.  Paris  Médical^, 
loc.  cit.). 

Cette  règle  générale  comporte  des  éxceptibns, 
fort  rares.  E’impuissance  peut  n’être  que  relative  : 
des  gérodermiques  ont  pu  reproduire  des  géroder¬ 
miques;  ■  D’autre  part,  l’instinct  sexuel'  périt 
être  non  pas  inexistant,  mais  dévié  (pédérastiè). 

d.  Stigmates  vocaux.  —  Voix  faible,  aiguë, 

bêlante,  comme  celle-  des  castrâts:;  ou -monotone, 
nasale  ;  ou  bitonale,  avec  des  hausses  en  fausset  qui 
vont  jusqu'à-  l’octave.-  Cette  voix  discordante, 
qui  n’est  pas- celle  de  l’enfant,  ni  celle-dè  la  femme; 
rappelle  l’une-et  l’autre  (voix  eunuchoïdè-ou  géro- 
dermique).  -  . 

e.  Stigmates  anthropologiques.  —  Ees  géro¬ 

dermiques  sont  d’un  type  anthropologique  parti¬ 
culier;  ils  tendent  au  gigantisme  par  disproportion 
des  membres;  inférieurs  surtout.  Cet  excès  de 
longueur  des  membres- se  rencontre  aussi-  chez  les 
castrés  avant  la  puberté.  Une  légère  cyphose- 
cervico-dorsale  ajoute  à  l’aspect  pithéëbïde  des 
sujets  (fig.  3);  .  '  ’  .  -  - 
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ha  stature  des  gérodermiques  est  le  plus  souvent 
un  peu  supérieure  à  la  moyenne  (163-175  centi¬ 
mètres),  et  la  grande  envergure  dépasse  notable¬ 
ment  la  hauteur  du  corps  (185-199  centimètres). 

I,e  crâne,  parfois  irrégulier,  est  moins  développé 
que  la  face,  souvent  asymétrique,  toujours 


Malade  âgé  de  20  ans  (Ciauri)  Sénilisme  avec  altérations 
(fig.  3).  articulaires  (Ciauri)  (fig.  4). 

anguleuse.  Front  bas,  mandibule  prognathe, 
menton  carré,  dents  mal  plantées,  palais  ogival. 

Cou  mince,  sans  saiUie  du  larynx,  incUné  en 
avant. 

Tronc  im  peu  court,  tassé,  thorax  irrégulier,' 
dos  rond. 

Tes  membres  inférieurs  surtout,  on  l’a  dit,  sont 
trop  grands  pour  le  tronc  (fig.  4).  Il  y  a  gigantisme 
relatif  des  membres  supérieurs,  et  gigantisme 
absolu  des  membres  inférieurs.  Tes  mains  et  les 
pieds  semblent  très  développés  en  comparaison  des 
autres  segments,  restés  minces  à  cause  du  déve¬ 
loppement  musculaire  insuSisant.  Ces  membres 
sont  mal  faits,  tout  d’une  venue. 

Te  bassin  est  large,  et  il  se  rapproche  du  bassin 
féminin. 

/.  Stigmates  accessoires.  —  Ils  consistent  en 
anomalies  morphologiques  contingentes,  rappelant 


des  particularités  d’autres  syndromes  dystro¬ 
phiques  comme  le  myxœdème  ou  l’adipose  hypo¬ 
physaire  (face  en  pleine  lune  et  ridée,  sénile- 
myxœdémateuse,  ventre  en  besace,  seins  pen¬ 
dants,  etc.). 

En  somme,  la  gérodermie  génito-dystrophique, 
ou  sénilisme,  réunitensoi  quatre  syndromes  d’ordre 
élémentaire  :  syndrome  physionomique,  syndrome 
psycho-génital,  syndrome  vocal,  syndrome  anthro¬ 
pologique.  Ce  sont  là  des  unités  cardinales 
auxquelles  peuvent  s’ajouter  des  syndromes 
accessoires  qui  étabhssent  les  relations  nosolo¬ 
giques  de  la  gérodermie  avec  d’autres  dystrophies. 

En  dehors  des  symptômes  et  syndromes  dont  il 
vient  d’être  question,  le  sénihsme  comporte  des 
attributs  intéressant  la  vie  de  nutrition  et  la  vie  de 
relation  des  sujets. 

Système  cardio-vascxitaire  et  sang.  —  Car¬ 
dioptose  et  artériosclérose  sont  fréquentes,  même 
chez  les  gérodermiques  jeunes.  Tes  globules  rouges 
semblent  prompts  à  s’altérer.  Ce  qui  est  plus 
intéressant,  et  que  les  expériences  de  l’auteur  ont 
nettement  mis  en  lumière,  dans  deux  cas,  c’est 
que  le  sérum  des  gérodermiques  est  sperinato- 
lytique  (émulsion  de  spermatozoïdes  de  chien  et 
d’homme  normal). 

Système  respiratoire.  —  Capacité  respiratoire 
réduite  par  rapport  à  la  .taille  des  sujets.  Tarynx 
féminin. 

Urine  et  échanges.  —  Ta  polyurie  est  fré¬ 
quente,  ainsi  que  l’hyperchlorurie.  T’ azote  fécal 
est  en  excès,  l’azote  urinaire  et  l’urée  sont  en 
défaut;  il  semble  que  l’assimilation  soit  insuffi¬ 
sante  et  la  désintégration  tissulaire  défectueuse. 

Peau  et  annexes.,  —  En  dehors  de  l’état 
gérodermique  ihtéressant  le  tégument  et  les  poils, 
il  existe  des  altérations  cutanées  dont  la  plus  fré¬ 
quente  est  rinfi,ltration  du  poignet  et  de  la  main, 
des  pieds  et  du  bas  de  la  jambe.  C’est  un  oedème 
dur,  recouvert  d’un  épiderme  écailleu»  et  pig¬ 
menté.  J 

Squeeette.  —  Tes  altérations  morphologiques 
ont  été  notées  ;  il  faut  signaler,  èn  outre,  la’fragilité 
osseuse.' 

ÉTATMENTAE.  —  En  dehors  de  ce  qui  ressort  du 
déficit  sexuel  et  dé  sa  dissimulation,  l’état  mental 
est  ordinaire.  T’inteUigence,  souvent  médiocre, 
est  quelquefois  élevée  et  compatible  avec  l’exercice 
de  fonctions  poHtiques  importantes. 

T’affectivité,  la  sensibihté  morale  des  géroder¬ 
miques  ne  semblent  pas  altérées.  Ils  ne  sont  pas 
mécontents  de  leur  sort  et  Us  travaillent  conscien¬ 
cieusement.  Pas  de  tendance  à  quelque  psychose 
particulière. 
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La  gérodermie  génito-dystrophique  ou  sénilisme, 
bien  définie,  et  sa  forme  régulière  ou  légitime, 
résulte  de  la  présence  simultanée  et  constante  des 
syndromes  fondamentaux. 

Mais,  en  dehors  de  cette  forme  régulière,  il 
existe  des  formes  anormales,  irrégulières  ou  frustes, 
qui  sont  constituées  par  l’association,  à  des  degrés 
divers,  des  symptômes  fondamentaux  et  acces¬ 
soires,  certains  s’effaçant,  d’autres  prenant  la 
prédominance.  Elles  seront  énumérées  plus  loin. 

1°  Gérodermie  pseudo-acromégaeique.  — 
Les  affinités  cliniques  entre  l’acromégalie  et  le 
sénilisme  sont  réelles;  M.  Ciauri  se  demande  si  les 
deux  maladies  ne  possèdent  pas  en  commun  des 
facteurs  pathogéniques  et  s’il  ne  serait  pas  utile 
d’accorder,  dans  l’acromégalie,  une  part  d’influence 
plus  grande  à  la  sphère  génitale. 

Sous  le  nom  de  gérodermie  génito-dystrophique 
pesudo-acromégalique,  il  faut  entendre  les  cas  dans 
lesquels  les  extrémités  distales,  tant  par  le  gros 
volume  des  épiphyses  que  par  les  infiltrations 
cutanées,  ont  pris  l’aspect  de  mains,  de  pieds,  de 
doigts,  de  jambes  acromégaliques. 

Rentrent  dans  ce  groupe  les  cas  dans  lesquels 
la  radiographie  découvre  l’augmentation  de  capa¬ 
cité  de  la  selle  türcique,  en  rapport  avec  un  excès 
de  développement  de  l’hypophyse. 

C’est  à  ce  groupe  qu’appartiennent  les  cas 
avec  puissance  sexuelle  relative,  la  gérodermie 
héréditaire. 

2°  Sénieisme  pseudo-myxcedémateux.  —  Les 
malades  montrent,  en  outre  des  signes  caractéris¬ 
tiques  de  l’affection  principale,  d’autres  caractères 
appartenant  au  myxœdème,  une  face  ronde,  en 
pleine  lune,  infiltrée  ;  il  y  a  de  la  torpeur  intellec¬ 
tuelle,  une  tendance  à  l’hypothermie.  Certains  sont 
obèses. 

30  Gérodermie  génito-dystrophique  avec 
INFANTIEISME.  —  Il  ne  saurait  s’agir  ici  d’un 
véritable  infantilisme.  La  taille  est  élevée,  comme 
d’ordinaire,  et  tend  au  gigantisme;  mais,  ce  qui  est 
vraiment  infantile,  c’est  le  fades  dépourvu  de 
l’aspect  anguleux  qui  appartient  à  la  forme 
pure  (fig.  5). 

4°  Sénieisme  avec  féminisme.  —  Il  s’agit  ici 
de  véritables  hermaphrodites  par  l’aspect.  Le 
fades  est  sénile,  et  féminin  en  même  temps;  les 
mamelles  sont  fortement  développées  et  pendantes; 
le  tissu  adipeux  est  développé  aux  fesses  et  au 
ventre  (ventre  en  besace). 

50  Gérodermie  génito-dystrophique  chez 
EA  femme.  —  La  gérodermie  existe  chez  la  femme, 
quoique  les  cas  en  soient  rares.  C’est  de  géroder¬ 
mie  familiale  qu’il  s’agit  ici. 

Anatomie  pathologique.  —  L'atrophie  des 


organes  génitaux  chez  les  gérodermiques  est  un 
fait  évident  ;  et,  depuis  les  premières  descriptions 
de  l’affection,  on  tend  à  admettre  que  la  malfor¬ 
mation  testiculaire  exerce  uue  action  prédomiuante 
sur  la  déviation  du  développement  du  sujet,  de 
telle  façon  que  le  type  complet  du  castrat 
naturel  se  trouve  réalisé. 

L’étude  histologique  n’a  pas  manqué  de,  confir- 


Jeuue  gérodermique  avec  infantilisme  (à  gauche  jeune 
homme  de  14  ans  normal  (Ciauri)  (fig.  5). 

mer  les  données  macroscopiques.  Les  lésions  tes¬ 
ticulaires  sont  caractérisées  par  une  atrophie 
massive  des  glandes  génitales  ;  cette  atrophie  est 
consécutive  à  uu  processus  clinique  de  sclérose 
interstitielle  avec  périvascularite,  avec  une  atro¬ 
phie  plus  ou  moins  complète  des  canalicules 
séminaux  consécutive  à  des  phénomènes  de 
dégénération  de  nature  indéterminée. 

Naturellement  il  est  désirable  que  les  précisions 
soient  poussées  au  delà  de  cette  constatation; mais 
les  documents  sont  rares,  et  jusqu’ici  on  ne  connaît 
que  deux  autopsies  de  gérodermiques,  une  de 
l’école  de  Nancy  et  l’autre  de  R.  Ciauri.  Or,  en 
dehors  du  fait  primordial  de  l’atrophie  testiculaire, 
leurs  résultats  ont  été  absolument  contradictoires. 
En  effet,  tandis  que,  dans  l’observation  d’Étienne. 


474 


PARIS  MEDICAL 


Jeandelize,  Eichon  et  Champy,  la  glande  intersti¬ 
tielle  avait  disparu  complètement;  dans  l’obser¬ 
vation  de  R.  Ciauri  cette  glande  interstitielle 
persistait  avec  des  caractères  normaux  en  appa¬ 
rence. 

Rapportsmosographiques  du  sénilisme.  — 

On  nous  pardonnera  cette  énumération  un  peu 
longue,  un  peu  sèche.  Nous  avons  cru  devoir 
traduire  presque  intégralement  cette  partie  de  la 
S5miptomatologie  de  R..  Ciauri,  d’abord  parce  que 
le  sénüisme  semble  mal  connu  en  France,  ensuite 
parce  qu’il  reproduit  trait  pour  trait  maintes 
observations,  même  toutes  récentes,  de  synd/yomes 
-polyglanâ/ulaires  (i),  enfin,  enraisondel’ assimilation 
complète,  absolue,  que  Rummo  et  Ciauri  font 
du  ' gérodermique  avec  le  castrat  -prépubhre. 

A  cet  égard,  une  simple  citation  suffira.  R.  Ciauri 
l’emprunte  à  J.  de  Bonnefon  décrivant  la  personne 
du  grand  eunuque^  de  la  cour  de  Constantinople  : 
«  Re  grand  eunuque  est  de  haute  taille.  Re  buste 
très  court  est  monté  sur  les  jambes  longues  et 
grêles...  la  tête  est  crevassée...  la  peau...  est  terne 
comme  serait  un  parchemin  longtemps  enseveli 
dans  l’humidité  d’un  caveau.  Sa  voix  est  quelque 
chose  d’inouï,  d’inimaginable....  Par  moment,  le  son 
est  pénétrant,  comme  si  une  vrille  perçait  l’oreille 
de  l’aiiditeur,  et  tout  à  coup  il  semble  qu’une  autre 
voix  édôt,  nouveau  phénix,  dans  les  cendres 
d’une  autre  voix...  :Son  âge?  Il  paraît  soixante-dix 
ans  et  en  a  peut-être  cinquante.  » 

Ajoutons  ceci  :  R.  Ciauri  envisage  la  lésion  testi¬ 
culaire  'de  la  gérodermie  comme  d’ori^ne  foetale. 
Mais  il  y  a  des  cas  où  die  est  acquise,  post-natale 
et  prépubérale.  Re  résultat  peut  être  encore  le 
sénilisme  typique,  complet. 

Mais,  si  la  lésion  génitale  est  plus  tardive,  le 
syndrome  déterminé  ne  comportera  nécessaire¬ 
ment  pas  les  modifications  en  longuem  du  sque¬ 
lette  ;  la  gérodermie  réalise  alors  le  tableau  du 
castrat  post-pubéral. 

Quant  aux  rapports  pouvant  exister  entre 'le 
sénilisme  et  les  syndromes  pluriglandulaires,  ils  se 
réduisent  également  à  une  assimilation  ;  dès 
1899,  R.  Ciauri  présentait,  au  Congrès  de  Rome, 
le  sénUisme  comme  un  syndrome  pluriglandulaire 
àprêdominance génitale.  Il  pardt  évident  que,  dans 
la  gérodermie  génito-dystrophique,  l’insufBsance 
thsuoïdienne  (altérations  cutanées  et  pilaires), 
l’hypeifonction  hypophysaire  (taüle  élevée,  mem¬ 
bres  d’une  longueur  disproportionnée,  agrandis¬ 
sement  de  la  cavité  turcique,  cypho-scioliose) 
entrent  en  jeu  ;  la  modification  des  surrénales  est 

(i)  Austrégesilo  PnsfHEiRO  et  M.4RQUÈs,Un  cas  de  bjh- 
drome  pluriglandulaire  endocrmique  {L’Encéphale,  février  1913, 
P.  150). 


probable,  celle  d’autres  glandes  à  sécrétion  interne 
possible. 

Il  s’agit  maintenant  de  situer  le  sénüisme  par 
rapport  aux  dystrophies  générales,  de  l’infanti¬ 
lisme  en  particulier.  Ici  R.  Ciauri  sépare  avec 
autant  de  décision  qu’il  avait  rapproché,  et  il  se 
fonde  pour  cela  sur  un  caractère  primordial  ;  les 
enfants,  les  infantiles,  sont  petits  ;  châtrés  et  géro- 
dermiques,  ils  sont  grands.  B’infantilisme  gigan¬ 
tesque  n’est  pas  de  l’infantihsme,  mais  de  la 
gérodermie  fruste. 

Mais  on  a  décrit  des  infantiles  de  taille  moyenne; 
il  existe  des  hommes  qui,  de  normaux,  sont  rede¬ 
venus  infantiles,  -et  nous  l’avons  vu,  il  y  a  des 
gérodermiques  ne  présentant  ni  haute  stature  ni 
allongement  excessif  des  membres  inférieurs  du 
grand  eimuque. 

C’est  ici  que  la  conception  de  R.  Ciauri  devient 
fort  intéressante  :  l’infantilisme  réversif  de  Gandy 
est  pour  lui  de  la  gérodermie,  un  peu  fruste  sans 
doute,  mais  encore  de  la  gérodermie  vraie  et 
propre.  Il  y  a  entre  le  sénile  complet,  congénital,  et 
l'infantile  de  retour,  les  mêmes  similitudes  et  les 
mêmes  différences  qu’entre  le  châtré  prépubère  et 
le  châtré  post-pubéral. 

Cordier  et  Rebattu  (2),  dans  un  travail  récent, 
avaient  bien  envisagé  la  possibilité  d’une  patho¬ 
génie  à  prédominance  sexuelle  de  l’infantilisme 
réversif,  mais  ils  s’étaient  exprimés  avec  réserve. 
R.  Ciauri,  lui,  est  absolument  affirmatif. 

Ne  faisant  qu’un  compte  rendu,  nous  n’avons 
pas  à  prendre  part  au  débat.  Mais  les  aperçus 
systématiques  de  R.  Ciauri  paraissent  extrê¬ 
mement  intéressants  ;  ils  forcent  l’attention  et 
s’imposent  âUa  discussion. 

Il  est  curiqux  de  voir  l’infantilisme,  d’origine 
thyro-testiculaire  peut-être,  et  le  sénilisme,  à 
prédominance!  génitale  sûrement,  se  partager 
le  champ  des  dystrophies  générales ,  chacun  tirant 
à  soi  la  plus  grosse  part.  Dans  ce  conflit,  l’avenir 
décidera  ;  mais  le  champ  est  vaste,  et  fécond,  qui 
s’offre  aux  études  morphologiques,  cliniques  et 
anatomiques  concernant  les  dystrophies  et  leurs 
causes. 

Il  reste  à  voir  quelle  est  l’étendue  des  revendi¬ 
cations,  aux  dépens  d’autres  dystrophies,  que  le 
sénilisme  formule.  D’évaluation  en  sera  très 
exactement  faite  par  la  description  des  formes  de 
dysmorphismes  sexuels  que  R.  Ciatui  groupe 
comme  autour  d’un-centre,  auprès  de  la  forme  pme 
et  complète  du  sénilisme.  C’est  par  la  traduction 

(a)J7û»usMr  Iconographie  delà  Salpêlriire,  ngii,  n»  6, 
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intégral  de  la  classification  que  propose  R.  Ciauri 
que  nous  terminerons. 

Voici  la  classification  en  question  : 

A.  norme  régulière.  —  Gérodermie  génito- 
dystropMque  pure  ou  sénilisme  ;  elle  est  d’ori¬ 
gine  congénitale  et  présente  les  stigmates  cliniques 
suivants  : 

1°  Fades  anguleux,  sénile  ou  dysmorphique; 
2°  feau  à  rides  fines  comme  une  écorce  d’orange, 
jaunâtre,  glabre  ;  3°  airophie  des  testicules 

(hyporchitisme  ou  dysorchitisme)  et  caractères 
sexuels  corrélatifs  ;  anesthésie  ou  hypoesthésie 
sexuelle,  quelquefois  homo-sexualité  ;  4“  voix 

eunuchoïde  ou  gérodermique  ;  5°  gigantisme  des 
membres  (aspect  pithéco-anthropoïde),  fragilité 
osseuse,  méiopragie  respiratoire  ;  6°  polyurie  et 
quelquefois  véritable  diabète  msïçïà&  ',  intelli¬ 
gence  normale. 

B  .Formes  anormales, irrégulières, frustes . 

I.  Gérodermie  génito-dystrophique  pseudo- 
acromégalique.  ■ —  EUe  comprend  les  cas  de 
gigantisme  acromégalique  des  auteurs.  Cette  forme 
se  confond  avec  la  précédente  sur  presque  tous  les 
points.  I/es  lextrémités  distales  sont  grosses, 
tassées,  grossières  ;  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer 
à  la  radiographie  'l’élargissement  de  la  selle 
turcique  (altération  hypophysaire). 

II.  Gérodermie  ;génito-dystrophique  pseudo- 
myxœdémateuse.  —  En  outre  des  caractères  de 
la  forme  régulière,  cette  forme  présente  en  parti¬ 
culier  :  le  faciès  lunaire,  le  développement  de 
l’adipose  sus-claviaire,  des  dermatoses  variées, 
de  la  torpeur  intellectuelle,  la  tendance  à  l’hypo¬ 
thermie  (participation  de  l’appareü  thyroï¬ 
dien?). 

III.  Gérodermie  génito-dystrophique  avec  infan¬ 
tilisme.  ■ —  Cette  forme  répond  presque  inté¬ 
gralement  aux  cas  décrits  comme  gigantisme 
m/aMifî7e.  Ee  faciès  est  infantile,  lünteUigence  est 
quelquefois  infantile. 

IV.  Gérodermie  génitordystrophique  avec  fémi¬ 
nisme.  —  Cette  forme  répond  intégralement 
au  féminisme  de  différents  auteurs,  à  V her¬ 
maphrodisme  de  l’art  grec  (style  grec  de  l’exmu. 
chisme).  Eaface  est  efféminée,  dysmorphique,  les 
formes  sont  arrondies,  il  y  a  fort  développement 
de  la  graisse  des  seins,  'des  fesses  et  du  ventre. 
Il  ipeut  y  avoir  psychopathie  sexuelle. 

V.  Gérodermie  génito-dystrophique  chez  la 
femme.  ^  Cette  forme  comprend  beaucoup  de 
cas  du  virilisme  et  'présente  les  caractères  pro¬ 
pres  suivants  :  face  anguleuse  tet  sénile,  peau 
rugueuse,  jatmâtre,  glabre  ou  pourvue  de  pods 
raides  (hypertrichose),  gigantisme  des  membres, 
voix  grosse  ou  bitonale,  .lésions génitales  diverses. 


VI.  Gérodermie  génito-dystrophique'  extra-uté¬ 
rine.  —  Cette  forme  comprend  les  cas  d’infan¬ 
tilisme  tardif  de  l’adulte.  C’est  une  gérodermie 
tardive  ,  en  tout  semblable  à  la  forme  foetale,  sauf 
que  le  développement  inharmonique  du  squelette 
ne  se  retrouve  point. 


RECUEIL  DE  FAITS 

PARALYSIE 
PSEUDO-BULBAIRE 
D’ORIGINE  CÉRÉBRALE 

CHEZ  UN  HOMME  DE  27  ANS 


le  D'  G.  RAVARIT, 

Chef  des  travaux  d’anatomie  pathologique  à  l’École  de  Poitiers, 
Médecin-adjoint  de  l’Asile  de' la'Vienne. 

J’ai  déjà  eu  Koccasion  de  rapporter  àla  Société 
des  sciences  médicales  de  Poitiers,  il  y  aura  bientôt 
huit  années,  en  1903,  un  cas  analogue  à  celui  qui 
va  suivre.  Il  s’agissait  d’un  ouvrier  boulanger, 
ayant  contracté  la  syphilis  en  Algérie  pendant 
son  service  .militaire  dans  un  régiment  de  zouaves, 
et  qui  fut  pris  brusquement  d’ictus  apoplectique 
avec  paralysie  pseudo-bulbaire  et  urémie  convul¬ 
sive  consécutive.  —  il  vécut  encore  dix-huit  mois. 

Ee  malade  .que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  ces 
temps  denüers  me  paraît  des  plus  intéressants.  Je 
l’ai  pour  ainsi  dire  cueilli,  empêché  de  tomber 
sur  la  plate-^forme  d’tm  tramway,  où  je  me  trou¬ 
vai  à  ses  côtés.  .Son  affection  débuta  brusquement 
par  un  ictus,  avec  hémiplégie  gauche.  Transporté 
avec  précautions  au  domicile  de  ses  parents, 
j’instituai  le  traitement  classique  :  des  sangsues 
aux  mastoïdes,  un  purgatif  drastique,  de  la  sinapi¬ 
sation,  et,  contre  l’excitation  cérébrale,  des  com¬ 
presses  d’eau  glacée  et  une  potion  au  valérianate 
d’ammoniaque. 

On  me  donne  à  son  sujet  les  renseignements 
suivants  :  F...,  âgé  de  27  ans,  exerçant  à  Paris 
la  profession  de  mécanicien-électricien.  Père  et 
mère  bien  portants.  Marié  depuis  trois  ans,,  sa 
femme  n’a  jamais  eu  de  grossesse.  Il  aurait  un 
passé  pathologique  chargé,  une  enfance  délicate, 
avec  convulsions  à  plusieurs  reprises,  des  bron¬ 
chites  .à. répétition,  ime  fluxion  de  poitrine,  etcnfln 
il  est  atteint  dîemphysème  piilmonaire. 

Il  a  accompli  cinq  années  de  service  militaire, 
comme  marin,  et  a  servi  longtemps  aux  colonies, 
en  Extrême-Orient  et  notamment  à  Saigon.  I5’a- 
prèsluiet  d’après  les  siens,  lemalade  est  très  sobre; 
il  ne  :se  livre  jamais  à  aucun  excès,  et  un  interro- 
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gatoire  serré  ne  permet  pas  de  croire  au  premier 
abord  qu’il  ait  été  atteint  de  syphilis.  Il  n’en 
porte  d’ailleurs  aucun  stigmate  ;  et  il  semblerait 
difficile  par  suite,  malgré  l’absence  de  la  réaction 
de  Wassermann,  d’incriminer  cette  diathèse,  sans 
lejeuneâge  du  sujet  et  son  long  séjour  aux  colonies. 

Enfin,  on  me  dit  que  F...  est  un  grand  nerveux, 
très  irritable  pour  un  rien,  se  mettant  très  facile¬ 
ment  en  colère,  et  ayant  eu  des  crises  nerveuses 
assez  fréquemment.  Depuis  plusieurs  années,  il 
ne  peut  aller  à  la  selle  sans  prendre  de  laxatifs, 
dont  il  a  épuisé  toute  la  gamme.  Il  aurait  été 
soigné  à  l’hôpital  Beaujon  pour  des  accidents 
nerveux. 

Professionnellement,  c’est  un  surmené  ;  il  tra¬ 
vaille  beaucoup  et  passe  souvent  les  nuits.  Il  ne 
craint  pas  de  passer  des  nuits  supplémentaires 
pour  augmenter  son  salaire  quotidien  dans  une 
usine  électrique  à  Paris. 

Nous  avons  donc  affaire  à  un  terrain  surmené, 
débilité,  névrosé,  intoxiqué  par  l’atonie  du  tube 
digestif,  ayant  eu  une  enfance  souffreteuse,  c’est- 
à-dire  en  état  de  moindre  résistance,  et  tout 
prédisposé  aux  encéphalopathies. 

De  lendemain  nous  revo^mns  le  malade,  et  à 
première  vue  son  faciès  est  frappant.  Da  face  est 
asymétrique;  l’une  des  moitiés  (la  gauche)  est  plus 
paralysée  que  l’autre,  qui  semble  d’ailleurs  presque 
indemne,  et  les  plis  sont  moins  rriarqués  de  ce 
côté  ;  la  bouche  ést  presque  constamment  entre- 
ouverte,  largeffient  fendue,  et  la  salive  s’écoule 
par  les  commissures.  Des  sillons  naso-labiaux  sont 
creusés,  et  le  patient  a  le  véritable  aspect  hébété 
et  pleurard.  Il  a  les  yeux  hagards,  le  regard  fixe. 
Des  lèvres  restent  inertes  et,  pendantes,  et,  pour 
essayer  de  fermer  la  bouche  qui,  malgré  tous  les 
efforts  accomplis,  demeure  entr’ouverte,  il  est 
obligé  de  les  rapprocher  avec  les  doigts.  En  outre, 
notre  attention  est  attirée  sur  les  troubles  de  la 
phonation,  de  la  mastication  et  de  la  déglutition. 

Da  parole  est  très  embarrassée  ;  les  troubles 
de  la  phonation  sont  manifestes  pour  les  mots  à 
labiales,  dont  la  prononciation  est .  défectueuse, 
surtout  pouf  les  lettres  0,  u,  f,.b,  m,  w,  de  même 
pour  les  consonnes  qui  exigent,  le  concours  de  la 
langue,.?',  g, etc. Da  parole  aun timbre  nasonné, 
par  suite  de  la  parésie  vélopalatine.  Toutefois  le 
réflexe  pharyngé  existé.  Parfois  on  '  constate  le 
reflux  nasal  des  liquidés.  De  larynx  paraît  légère¬ 
ment  atteint  jusqu’à  présent,' car  il  emste  un  peu 
d’ànarthrie.  D’examen  laryngoscopique  n’a  pas 
été  pratiqué.  De  malade  ne  peut  siffler^ 

Des  muscles  masticateurs  ne  peuvent  broyer 
les  aliments  solides  ;  ceux,  des  .  jouesy  des  lèvres  et 
de  la  langue,  paralysés,  ne  peuvent  plus  ramener 


les  aliments  sous  les  arcades  dentaires,  et  la 
parcelle  de  solide  donnée  au  malade  tombe  hors 
de  la  bouche.  Nous  avons  déjà  fait  mention 
de  l’hypersécrétion  salivaire,  obligeant  souvent 
le  malade  à  s’essuyer  la  bouche  avec  son  mouchoir. 

En  priant  le  patiént  de  boire,  on  s’aperçoit 
que  la  déglutition  est  difficile  ;  par  suite  de  la  pa¬ 
ralysie  des  muscles  du  voile  du  palais  et  du 
pharynx,  des  gouttes  de  liquide  passent  entre  les 
piliers  du  voile  et  tombent  dans  la  glotte,  déter¬ 
minant  des  accès  de  toux  et  de  suffocation.  Nous 
avons  déjà  dit  aussi  que  parfois  les  liquides  re¬ 
fluent  par  les  fosses  nasales. 

Indépendamment  de  ces  symptômes,  il  existe 
une  hémiplégie  gauche,  mais  hémiplégie  incom¬ 
plète,  car  on  peut  faire  marcher  le  malade  en  le 
soutenant. 

Da  démarche  est  lente,  à  petits  pas  ;  son  dos  est 
courbé:  on  croirait  avoir  affaire  à  un  parkinsonien. 
De  plus,  les  réflexes  existent,  mais  légèrement  dimi¬ 
nués  à  gauche.  Enfin,  le  bras  peut  se  soulever  un 
peu;  comme  dans  le  membre  inférieur,  la  sensibi¬ 
lité  existe,  mais  très  retardée  au  contact,  au  froid, 
au  chaud,  à  la  piqûre,  au  pincement.  Pas  de 
signe  de  Babinski.  Des  pupilles  sont  sensiblement 
inégales  ;  la  droite,  plus  dilatée  que  la  gauche, 
est  aussi  plus  paresseuse.  Des  urines  examinées 
n’ont  décelé  ni  sucre  ni  albumine  ;  le  taux  de  l’urée 
est  diminué  :  9  grammes  à  peine  par  litre  d’urine. 

.En  présence  de  fous  ces  signes,  on  ne  peut  que 
penser  à  une  paralysie  d’origine  bulbaire  ou 
pseudo-bulbaire,  paralysies  qui  ont  d’ailleurs  des 
signes  communs,  mais  qu’il  est  cependant  assez 
facile  de  différencier. 

Tout  semble  plaider  ici  en  faveur  de  la  para¬ 
lysie  pseudo-bulbaire  d’origine  cérébrale.  En  effet, 
l’affection  a  débuté  brusquement,  de  la  façon  la 
plus  soudaine;  I  la  plus  insidieuse,  alors  que  le 
sujet  était  en  jtramway,  par  un  ictus.  Ce  n’est 
que  le  lendeniain  que  des  signes  nets  pseudo¬ 
bulbaires  sont  apparus.  Enfin,  les  troubles  observés 
ne  sont  pas  sjonétriques  des,  deux  côtés,  comme 
chez  les  bulbaires  vrais  ;  il  n’y  a  pas  iron  plus 
d’atrophie  musculaire,  pas  d’atrophie  linguale  ; 
la  langue  n’est  pas  ratatinée,  pas  de  contractions 
fibrillaires. 

Au  contraire,  chez  notre  malade,  la  paralysie 
prédomine  du  côté  gauche  de  la  face  ;  les  membres 
inférieurs  et  supérieurs  gauches  sont  plus  ou  moins 
atteints  ,*  son  allure  ressemble  à  celle  d’un  paraly¬ 
tique  agitant.  C’est  la  même  attitude  courbée, 
figée;  ce  sont  les  mêmes  mouvements  lents.  Daface 
a  un  aspect  stuporeux  et  la  parole  est  très  embar¬ 
rassée,  lente  et  saccadée.  Il  existe  des  tremblements 
des  extrémités  du  côté  sain. 
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Ce  qui  plaide  en  faveur  encore  de  paralysie 
pseudo-brdbaire,  c’est  qu’au  point  de  vue  mental 
la  personnalité  du  sujet  est  très  altérée  ;  il  y  a  de 
la  désorientation  d’esprit;  le  sujet  a  de  l’amnésie 
rétrograde  et  actuelle  ;  il  comprend  mal  ce  que 
nous  lui  disons  et  répond  mal  aux  questions  qui  lui 
sont  posées.  Il  y  a  là  un  déficit  intellectuel  mani¬ 
feste,  une  déchéance  psychique  incontestable,  une 
émotivité  toute  particulière,  et  la  moindre  cause 
provoque  une  crise  de  larmes,  et  même  tour  à 
tour  des  accès  de  rire  et  de  pleurer  spasmodiques. 
L’écriture  est  impossible.  Chez  les  bulbaires  vrais, 
l’intelligence  est  normale. 

Et  enfin,  bien  que  le  sujet  nie  la  syphilis,  bien 
qu’aucun  stigmate  ne  puisse  être  relevé,  il  faut 
néanmoins,  croyons-nous,  y  penser,  la  paralysie 
pseudo-bulbaire  étant  souvent  d’origine  syphili¬ 
tique  par  artérite  cérébrale.  Le  malade  a  servi 
pendant  cinq  années  comme  marin  aux  colonies, 
en  Indo-Chine,  et  il  a  pu  contracter  une  forme 
atténuée,  une  de  ces  nombreuses  parasyphilis  si  bien 
étudiées  par  Fournier,  et  qui  ont  mis  ses  centres 
nerveux  en  état  de  moindre  résistance  pour  résister 
au  surmenage  professionnel  sur  lequel  nous  avons 
insisté  au  début.  De  plus,  certains  auteurs,  notam¬ 
ment  Comte,  n’hésitent  pas  à  incriminer  l’hérédo- 
syphiUs. 

Nous  exprimerons  deux  regrets  :  celui  de 
n’avoir  pu  faire  pratiquer  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  ainsi  que  l’examen  électrique  des  muscles, 
bien  que  les  altérations  de  réactions  électriques 
n’existent  que  dans  la  paralysie  bulbaire,  où 
l’on,  peut  constater,  soit  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  simple,  soit  la  réaction  ambiguë  de  dégéné¬ 
rescence. 

Que  va  devenir  ce  malade?  J’ai  porté,  dès  mon 
second  examen,  un  pronostic  sombre.  Si  la  vie 
peut  se  prolonger,  grâce  à  la  jeunesse  du  malade, 
aux  soins  dont  il  est  entouré,  il  est  néanmoins 
exposé  à  la  mort  par  rm  nouvel  ictus  (thrombose 
ou  hémorragie  cérébrale),  ou  par  une  broncho¬ 
pneumonie  de  déglutition,  en  raison  de  la  para¬ 
lysie  laryngée. 

Nous  avons  pensé  qu’il  était  absolument 
utile  de  tenter  un  traitement  mercuriel  intensif. 
Aussi  des  injections  intramusculaires  d’hectar- 
gyre  sont  régulièrement  pratiquées.  Le  résultat, 
d’ailleurs,  nous  semble  des  plus  douteux. 

Nous  avons  cru  bon  de  rapporter  cette  obser¬ 
vation  à  cause  de  la  rareté  des  paralysies  pseudo¬ 
bulbaires  chez  des  sujets  aussi  jeunes  (vingt- 
sept  ans),  argument  qui  semble  encore  plaider 
en  faveur  de  la  grande  diathèse,  et  aussi  à  cause 
des  symptômes  classiques,  typiques,  de  cette  affec¬ 
tion  que  nous  avons  observés. 
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La  nature  et  les  causes  de  la  paralysie 
agitante. 

Il  n’est  pas  de  question  plus  obscure  que  celle  de  la 
pathogénie  de  la  maladie  de  Parkinson.  Les  investi¬ 
gations  anatomo-patliologiques  du  système  nerveux 
ont  été  mipuissantes  à  découvrir  les  lésions  capables 
d’exphquer  la  genèse  de  cette  affection.  Les  altéra¬ 
tions  musculaires  qui  ont  été  aussi  invoquées  sont 
également  hnprécises.  Si  bien  que  les  auteurs  classi¬ 
ques  ont  rangé  la  paralysie  agitante  dans  le  groupe 
des  névroses. 

M.  Jean'  Gauthier  (de  CharoUes)  (Thèse  de  Lyon, 
1913) ,  a  repris  cette  étude  à  la  lumière  de  l’endocrino- 
patliologie  moderne.  Il  insiste  sur  ce  fait  que  la 
maladie  de  Parkinson  a  été  vue  associée  au  myxœ- 
dème,  à  la  maladie  de  Basedow  et  à  la  sclérodermie. 
On  a  trouvé  chez  les  parkinsoniens  des  lésions  de  la 
thyroïde,  des  paratliyroïdes  et  de  l’hypophyse,  et  on 
a  vu  quelquefois  l’opothérapie  de  ces  glandes  amého- 
rer  le  syndrome  de  Parkinson. 

La  paralysie  agitante  peut  être  ainsi  envisagée 
comme  une  dystropliie  endocrinienne,  par  rme  into¬ 
xication  endogène,  qui  doit  porter  sur  une  certaine 
région  des  centres  nerveux.  Quelle  est  cette  région? 
Pour  la  localiser,  J  eau  Gauthier  montre  que  toute  la 
symptomatologie  de  l’affection  peut,  en  somme,  se 
résmner  dans  un  seul  phénomène,  l’exagération  du 
tonus  musculaire  :  toutes  les  attitudes  parkinsonien¬ 
nes  sont  des  manifestations  de  ce  tonus  musculaire. 

Or,  ü  est  généralement  admis  aujourd’hui  par  les 
physiologistes  que  le  tonus  musculaire  a  son  siège 
dans  la  région  sous-tlialamique,  au  niveau  du  loctis 
niger  de  Sœnunering,  et  d’autre  part,  cette  région 
sous-tlialamique  est  précisément  celle  où  on  a  trouvé, 
à  l’autopsie,  des  lésions  bien  circonscrites  (kystes, 
tubercules,  tmneurs)  qui  reproduisaient  le  syndrome 
de  Parkinson.  Ce  serait  donc  à  ce  niveau  que  se 
fixerait  l’endo-intoxication  parkinsonienne,  comme 
l’endo-intoxication  basedowienne  se  fixe  sur  le  corps 
restiformè. 

L’auteur  va  plus  loin  encore  :  il  étudie  le  mode 
de  retentissement  de  qette  intoxication  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux.  L’msufiîsance  thyro-parathyroïdienne 
engendre  une  fuite  du  calcium  de  l’organisme  et  son 
déficit  dans  l’asshnilation.  Or,  on  sait  qiie  le  calcium, 
à  l’mverse  du  sodium,  est  pour  les  sÿstèines  nerveux 
et  musculaire  mr  agent  de  sédation.  Il  résulte  donc 
de  cette  décalcification  tmé  excitation  nerveuse, 
d’où  naturellement  excitation  du  tonus  musculaire. 
Pour,  corroborer  ces  vues  sur  le  métabolisme  du  cal- 
ciiun,  l’auteur  démontre  que  l’urologie  des  parkinso¬ 
niens  et  divers  phénomènes  cliniques  qu’ils  présen¬ 
tent  confirment  l’existence  de  cette  décalcification 
dans  la  paralysie  agitante. 

Cette  pathogénie  est  des  plus  intéressantes  ;  elle 
est  très  ingénieusement  édifiée.  Elle  indique  im 
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double  traitement  ;  la  recalcdfication.  dîtme  part  et 
l’opotliérapie  tliyro-paratliyroïdienne  de  l'autre. 

G.  R. 

Hypersensibilité  à  l’égard  de  l’arsenic. 

Res  deux  observations  suivantes  sont  rapportées 
par  le  C.  Staubu.  {Deustche  nted.  Woch.,  28  dé¬ 
cembre  1912.) 

Un  homme  âgé  de  50  ans,  atteint  autrefois  de  fièvre 
paludéenne,  mais  dans  le  sang  duquel  il  avait  été 
impossible  de  déceler  l’hématozoaire,  fut  somiiis,  à 
la  suite  de  symptômes  de  neurasthénie,  a  des  injec¬ 
tions  de  cacodylate  de  soude  de  08^,05.  C’était  la 
première  fois  que  ce  malade  prenait  de  l’arsenic. 

Ra  première  injection  ne  présenta  rien  de  parti¬ 
culier,  mais  le  lendemain  de  la  seconde,  qui  fut  faite 
quatre  joms  après  la  première,  le  malade  fut  pris  de 
fièvre  (38°8),  d’une  grande  faiblesse,  de  douleurs  dans 
les  membres  et  le  sacrmn,  de  pesanteur  de  tête.  Au 
niveau  du  siège  de  la  piqûre  à  l’avant-bras  droit, 
existait  une  infiltration  chaude  au  toucher  de  la 
grandeur  de  la  paume  de  la  main.  R’ auteur  songea 
tout  d'abord  à  une  faute  au  moment  de  l’injection, 
mais,  le  jour  suivant,  la  fièvre  et  les  manifestations 
sus-mdiquées  n’existaient  pour  ainsi  dire  plus  ;  quant 
à  l’infiltration,  elle  avait  diminué  et  disparut  quatre 
jours  après.  M.  Stâubli  fit  alors  une  troisième  injec¬ 
tion  en  s’entourant  de  toutes  les  garanties  et  en 
prenant  des  précautions  minutieuses  ;  malgré  cela, 
le  lendemain  de  l’injection,  les  mêmes  accidents  se 
reproduisaient  et  l’auteur  suspendit  le  traitement 
arsenical. 

Une  basedowienne,  âgée  de  trente-six  ans,  présenta, 
vingt-quatre  heures  après  la  vingt-cinquième  injec¬ 
tion  de  cacodylate  de  soude  à  0,05  centigr.,  de  la 
fièvre  (3808),  deS’ douleurs  rhumatoïdes  généralisées, 
de  l’anorexie  complète,  des  maux  de  tête  et  des 
troubles  rappelant  im  accès  d’asthme;  le  même 
jour,  dans  la  soirée,  elle  eut  des  frissons,  et  le  thermo¬ 
mètre  monta  à  390.  Au  niveau  de  la  piqûre,  à  la 
cuisse  droite,  existait  rme  zone  ronde  de  6  centi¬ 
mètres  environ  de  diamètre,  rouge  et  chaude.  Re 
jour  suivant,  le  matin,  T=.38°5,  à  midi-  3705.  Re 
lendemainj  tout  rentra  dans  Tordre,  sauf- au  niveau 
de  la  piqûre  qui  ^Drésenta  longtemps  une  certaine 
modification.  On  refit  onze  jours  .après  une  nouvellè 
injection  suivie  ensuite  d’autres  à  08^,025  et  chaque 
fois  les  mêmes  accidents  se  reproduisirent. 

Ges  observations  sont  intéressantes  par  ce  fait  que 
la  première  injection  médicamenteuse  ne  détermina 
rien  de  particulier,  alors  que  la  suivante  amena  une 
réaction  locale  et  générale  grave  ressemblant  à  ce 
qui.se  passe  à  la  suite  des  injections  de  tuberculine. 
On  ne  pouvait  incriminer  une  idiosyncrasie  puisque 
des  injections  antérieures  n’avaient  produit  aucim 
trouble,  pas.  plus  que  des  phénomènes  d’accumula¬ 
tion,  puisque  dans  un  cas  on  aafait>  cessé  les-injeotions 
depuis  deux  semaines. 

Ra  seule  opinion  plausible,  c'est  qu’onv  était  en 
présence  d’ime  allergie  opinion  corroborée  par  le 
résultat  positif  de  la  cutiréaction  qui  fut  faite  dans 


le  second  cas.  Après  nettoyage  de  la  peau,  on  fit 
trois  scarifications  et  l’on  passa  sur  deux  d’entre 
elles  de:  la  glycérine,  sur  la  troisième  du  cacodylate 
de  soude.  Dix-huit  hemes  plus  tard,  la  scarification 
sur  laquelle  on  avait  mis  du  cacodylate  de  soude 
présentait  mie  papule  infiltrée  et  rouge  de  près 
d’un  centimètre  de  diamètre,  alors  que  les  deux 
autres  ne  montraient  auucun  phénomène  infiamma- 
toire  spécial.  Ra  zone  d’infiltration  observée  pro¬ 
gressa  pendant  douze  heures  environ,  puis  diminua 
peu  à  peu.  p.  R. 

Anévrysme  professionnel  de  l’arcade  palmaire 
superficielle. 

■  Res  anévrysmes  des  arcades  pahnaires  de  la  main 
sont  assez  rares  ;  au  cours  de  leurs  recherches  biblio¬ 
graphiques,  les  D'’“  Jules  RegnaubT  (de  Toulon)  et 
Bourruk-R.acouTure  [Revue  de  Chirurgie,  mars  1913) 
n’ont  pu  en  relever  que  26  cas,  dont  25  antérieurs 
à  l’observation  qu’ils  ont  communiquée  à  la  Société 
de  chirurgie  et  qui  a  fait  l’objet  d’un  rapport  de 
M.  PoTHERAT.  Chez  leur  malade  comme  dans  deux 
cas  antérieurs  l’anévrysme  était  consécutif  à  une 
contusion.  Re  plus  souvent  l’affection  se  développe  à 
la  suite  d’mie  plaie  artérielle. 

Après  avoir  rappelé  en  un  tableau  synoptique  les 
résultats  foiunis  par  les  divers  traitements  enqaloyés 
eu  pareil  cas  ,  ils  préconisent  Y  extirpation,  avec 
anesthésie  localisée  à  la  cocaïne  qui  lem'  a  donné  im 
excellent,  résultat. 

En  ce  moment  où  les  accidents  du  travail  sont  de 
plus  en  plus  à  Tordre  du  jomr  l’affection  présente 
un  certain  intérêt  pour  les  praticiens  et  les  experts  ; 
«  quoiqu’èlle  paraisse  peu  fréquente,  le  médecin  ne 
doit  pas  la  perdre  de  vue  :  quand  il  se  trouve  en 
présence  d’un  traumatisme  de  la  pamne  de  la  main, 
dans-son  pronostic  il  doit  réserver  une  place  à  Tané- 
vrysme  de  l’arcade  palmaire  comme  éventualité 
possible».' 

Aujourd’hui  ,  Hirschee  [Munchenen  medizinische 
Wochenschrift,  n^  22,  1913),  après  avoir  renouvelé 
ses  expériences,  jfait  part  des,  modifications:  appor¬ 
tées  et  des -résultats  obtenus. . 

Une  première'  simplification,  est  la  suppression 
de  la  bande  compressive  ;  cette  suppression  ne 
paraît  pas,  en  effet,  changer  en  quoi  que  ce  soit  les 
résultats  ;  cependant,  dans  quelques  cas,  l’anes¬ 
thésie  â'paru  se  produire  un  peu  plus  tard.  R’endroit 
de  la  piqûre  est  le  même  que  précédenunent.  On 
palpe  T  artère  humérale  en 'se  guidant  sur  ses  pulsa¬ 
tions  et  ,  Ton  mjecte.  l’anesthésique- tout  autour  de 
l’artère,  en  ayant  soin  de  procéder  de  façon  ^ale 
et. régulière.  D’ordinaire  ili n’est  besoin  que.de  trente 
à  quarante  centimètres  cubes  d’une  solution  stérile 
de  novocaïne  à  2  .p.  100,  additionnée  de  quatre  à  cinq 
gouttes  de  suprarénine  au  millième.  HirscheT  pré¬ 
tend  n’avoir  jamais  constaté  de  blessure  acciden¬ 
telle  de  Tartère  hmnéralé,  ou  d’hémorragie  ou-  de 
désagrément  quelconque.  R’aiguiUe  est  introduite 
superficiellement  dans  là  direction  longitudinale 
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du  bras  en  abduction,  après  soulèvement  d’un  petit 
pli  de  la  peau,  et  directement  au-dessus  de  l’artère. 
Comme  maintenaut  le  nerf  radial,  au  niveau  de  l’in¬ 
sertion  du  grand  dorsal,  passe  en  venant  de  la  partie 
postérieure  de  l’artère  un  peu  au-devant  de  cette 
dernière,  il  est  recommandé  de  pratiquer  la  piqûre 
vers  le  bord  très  recomiaissable  du  grand  dorsal  et  de 
pousser  ensuite  l’aiguiUe  en  haut,  sous  le  muscle 
pectoral,  de  façon  à  atteindre  le  nerf  musculo- 
cutané  et  le  nerf  circonflexe.  Parfois  il  arrive  que 
l’on  pique  directement  les  nerfs  ;  en  ce  cas,  on  ob¬ 
serve  une  contraction  douloureuse  dans  les  muscles 
du  bras. 

Hirscliel  a  eu  l’occasion  d’appliquer  récemment 
sa  méthode  dans  25  cas.  Dix  à  trente  minutes  après 
l’injection,  l’anestliésie  était  complète  ;  de  l’épaule, 
elle  gagnait  rapidement  la  périphérie,  les  extrémités 
digitales. 

Des  25  cas  se  rapportaient  à  des  phlegmons  du 
bras  et  de  la  main,  à  des  amputations,  à  des  sutures 
tendineuses,  etc. 

De  son  côté  Kulenkampfî,  à  la  suite  des  re¬ 
cherches  de  Hirschel,  a  choisi  comme  lieu  d’injec¬ 
tion  la  fosse  sus-claviculaire  où  le  plexus  brachial 
passe  au-dessus  de  la  première  côte.  Cette  iDratique 
convient  plutôt  pour  les  interventions  sur  l’épaule, 
en  particulier  pour  les  réductions  des  luxations. 

Au  total,  la  méthode  de  Hirschel,  quoique  simple 
à  première  vue,  exige  un  petit  tour  de  main  pour 
n’être  pas  dangereuse  ;  .  sans  partager  l’optimisme 
de.  l’auteur,  il  convient  d’être  prudent  avant  tout 
et  dans  l’asepsie  et  dans  la  pratique  eUe-même,  smon 
on  pourrait,  semble-t-il,  s’exposer  à  des  mécomptes. 

PERDRIZET. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  17  octobre  1913. 

Deux  cas  de  guérison  .clinique  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  par  ie  pneumothorax  artificiel.  —  M.  LEon  Ber¬ 
nard  présente  deux  malades  traités  par  la  méthode  de 
Forlanini  depuis  une  année.  De  premier  avait  une  tuber¬ 
culose  évolutive  avec  cavernes  d’tm  poumon  ;  le  second 
avait  une  lésion  cavitaire  localisée.  Chez  les  deux  sujets,  le 
résultat  fut  parfait  ;  l’état  général  est  excellent  ;  la 
température  est  normale,  ainsi  que  les  forces  et  l'appétit  ; 
l’expeotoration  est  tariè.  'Il  ne  peut  cependant  s’agir  que 
de  guérison  clinique  dont  l’avenir  seul  montrera  la  solidité. 

Un  cas  de  névrite  optique  rétrobulbaire  au  cours  d’un 
état  méningé.  —  M.  Guiddain  rapporte  l’observation  d’un 
malade  entré  à  Lariboisière  avec  de  la  céphalée,  des 
vomissements,  une  exagération  des  réflexes  rotuliens, 
une  raie  vasomotrice,  de  l'amblyopie,  ime  température 
normale  avec  bradycardie. 

Da  ponction  lombaire  montra  un  liquide  clair,  avec 
abondante  lymphocytose  sans  éléments  microbiens.  Le 
liquide  injecté  à  un  cobaye  ne  le  tuberculisa  pas.  L’exa¬ 
men  des  yeux,  pratiqué  par  M.  Morax,  démontra  une 
absence  de  stase,  mais  des  signes  de  névrite  optique  rétro- 
bulbaire.  L’état  méningé  a  évolué  en  six  semaines.  Pen¬ 
dant  ce  temps  tme  parésie  faciale  apparut  qui  dura  quatre 
ou  cinq  jours,  puis  une  incontinence  nocturne  d’urine  qui 


persista  quelques  jours,  enfin  des  signes  d’ataxie  avec 
signe  de  Romberg. 

Après  six  semaines,on  constata  mie  guérison  complète. 
M.  Guillain  fit  chez  ce  malade  le  diagnostic  d’état  ménin¬ 
gé,  ayant  éliminé  une  méningite  tuberculeuse  ou  syphili¬ 
tique  et  une  forme  méningée  de  la  maladie  de  Heine- 
Medin. 

M.  Guillain  est  d’avis  que,  dans  les  états  méningés, 
quand  le  diagnostic  est  posé  par  la  ponction  lombaire,  il 
est  peut-être  préférable  de  s’abstenir  de  réitérer  les  ponc¬ 
tions  qui  pourraient  retarder  la  guérison. 

M.  Netter  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  d’un  cas  de 
poliomyélite.  Les  troubles  oculaires  sont,  il  est  vrai,  tout 
à  fait  exceptionnels  dans  la  poliomyélite. 

Actinomycose  du  sphénoïde.  —  MM.  G.^W.iard  et 
Pierre  Masson  rapportent  .l’.autqpsie  d’mî  homme  de 
vingt  ans,  marinier.  Chez  lequel  ils  constatèrent  le  corps 
du  sphénoïde  hypertrophié  formant  :uüe  masse  compacte 
qui  englobait  l’hypophyse  détruite  et  qui  .'contenait  des 
nodules  inflammatoires  avec  des  grains  d’actinomyces. 
Il  est  difiicile  de  comprendre  ■  comm,ent  une  lésion  si 
restreinte  a  causé  la  morû  On  n’a  pas  constaté  de  com¬ 
pression  bulbaire.  L’actinomycose. ne  pouvait  être  soup¬ 
çonnée,  car  on  ne  constatait  aucune  lésion  buccale,  aucune 
suppuration.  Une  seule  fois,  le  malade  afifirma  qu’il  avait 
mouché  du  pus,  mais  l’examen  du  rhino-pharj-nx  ne 
donna  pas  le  ruoindre  résultat.  Le  phénomène  prédo¬ 
minant  au  début  a  été  la  céphalalgie  rebelle  avec  para¬ 
lysie  de  la  sixième  paire  du  côté  droit  suivie  d’ophtal- 
uioplégie  bilatérale  et  d’affaiblissement  de  la  vision, 
mais  sans  altération  du  fond  de  l’oeil. 

La  durée  de’  l’évolution  totale  n’a  pas  atteint  quatre 

Vacclnothérapie  antityphique.  . —  M.  P.-E.  Weie  a 
traité  14  fièvres  typhoïdes  par  la  vaccinothérapie.  Ces 
fièvres  typhoïdes  évoluèrent  toutes  vers  la  guérison  et  les 
symptômes  furent  complètement  modifiés. 

M.  J  osuE  rappelle  les  heureux  résultats  qu’il  a  obtenus 
par  l’autovaccinothérapie.  .  . 

M.  Weiee-Haeeé  a  traité  7  cas  chez  des  enfants,  dont 
rme  .fièvre  typhoïde  très  grave.  La  méthode  se  .montra 
bienfaisante  et  tout  à  fait  inofïensive. 

M.  Vincent  a  traité  34. malades  par  les  autolysats. 
Il  a  constaté  que  les  phénomènes  généraux  s’amélioraient  ; 
dans  4  cas  il  observa  une  guérison  brusque,  et  définitive. 
Aucim  des  34  malades  ne  mourut  ;  aucun  ne  présenta 
de  rechute.  Quand  on  emploie  les  Autolysats,  on  constate 
ime  réaction  du  côté  de  la  rate  qui s’hypertrophie  (95 
p.ioo  des  cas) .  Quand  à  des  paratyphiquqs.  on  injecte,  des 
autolysats  de  B.  para  typhiques,  on  cçnstate  également 
une  réaction  splénique. Ce  serait  là  un  nipyen  de  diagnos¬ 
tic  de  la  fièvre  typhoïde,  puisque  cette  splénoréa.ction  est 
spécifique. 

Avec  les  autolysats  on  constate  aussi  une  réaction 
du  côté  du  foie,  mais  elle  n’est  pas  constante  ;  une  fois  sur 
cinq  la  vésicule  biliaire  se  gonfle  et  le  lobe  gauche  du  foie 
se  tuméfie. 

Il  se  fait  aussi  ime  réaction  du  côté  du  rein  ;  très'ffé- 
queminent  la  diurèse  augmente.  Chez  un  malade  ayant 
une  néphrite  éberthienne  très  grave  avec  oligurie,  l’in¬ 
jection,  diautolysats  détermine  une  diurèse  abondante  et 
la  guérison. 

Il  est  possible,  ainsi  que  se  le  demande  M.  Weill-Hallé, 
qu’il  y  ait  avantage  à  faire  les  injeètions  en  des  points 
différents.  •  •  '  . 

M.  Vincent  conseille  dé  faire  les  injections  le  matin,  au 
moment  où  le  malade  est  le  plus  reposé.  Il  faut  s’adresser 
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à  des  malades  encore  en  état  de  défense,  pouvantfabriquer 
en  excès  des  anticorps  ;  il  faut  donc,  autant  que  possible, 
injecter  le  vaccin  dans  la  première  semaine  de  la  maladie  ; 
cependant  M.- Vincent  eut  avec  le  vaccin  des  bénéfices 
appréciables  en  l’injectant  le  dixième,  le  douzième,  le 
quatorzième  jour  même.  PasTEUR  Vaeeery-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  18  octobre  1913. 

Poids  normaux,  absolus  et  relatifs  de  quelques  organes 
etglandesà  sécrétion  interne  chez  le  lapin,  parIscovESCO. 
—  Parmi  ces  organes,  le  cœur  présente  une  fixité  de 
poids  remarquable.  Les  capsules  surrénales  et  le  corps 
thyroïde  pèsent  plus  chez  les  femelles  que  chez  les  mâles. 

Qrefies  intestinales  et  formations  kystiques.  — • 
Krongoed,  renouvelant  des  expériences  déjà 
anciennes  de  M.  Carnot,  a  obtenu  des  formations  kys¬ 
tiques  en  pratiquant  des  greffes  intestinales  à  la  surface 
du  péritoine. 

Réactions  histo-chimiques  des  glandes  surrénales 
accessoires  après  destruction  des  glandes  principales.  — 
MM.  Mueon  et  R.  PORACK  ont  examiné  les  glandes 
surrénales  accessoires  du  lapin  par  xme  technique  spé¬ 
ciale  (méthode  des  acides  gras)  qui  permet  de  détruire 
lentement  les  glandes  surrénales  principales.  Ils  ont 
trouvé  au  niveau  des  glandes  accessoires  une  congestion 
avec  diminution  et  même  disparition  des  enclaves  lipo- 
cholestériques.  Or  les  glandes  accessoires  étaient  mani¬ 
festement  en  état  de  suppléance  fonctionnelle,  puisque 
les  animaux  décapsulés  continuaient  à  vivre.  Ceci  montre 
que  la  suppléance  fonctionnelle  qui  exige  de  la  glande 
un  travail  au-dessus  de  la  normale  se  traduit  histolo¬ 
giquement  par  une  .diminution  des  spongiocytes. 

Ablation  rapide  et.  destruction  lente  des  capsules 
surrénales,  par  MM.  J.  Camus  et  R.  Porack.  —  Pour 
pratiquer  l'ablation  rapide  des  capsules  surrénales, 
les  auteurs  ont  adopté  la  voie  postérieure  (ime  seule 
incision  cutanée  médiane  et  deux  incisions  latérales 
musculaires).  '  . 

Ils  suppriment  tout  le  tissu  des  deux  surrénales  en 
plaçant  sur  le  pédicule  de  petites  pinces  en  zine  qu'ils 
écrasent  et  qu'ils  laissent  en  place  après  ablation  des 
glandes.  La  survie  du  lapin  est  de  vingt-quatre  à  trente- 
six  heures.  Le  choc  opératoire  est  peu  important,  car 
l'animal  court  aussitôt  après  l’opération. 

L'insufifisance  chronique  a  été  obtenue  en  injectant 
des  acides  gras  dans  les  capsules.  Au  voisinage  de  l’injec¬ 
tion,  on  observe  une  réaction  cellulaire  de  suppléancç. 
De  cette  manière,  on  produit  un  processus  lent  qui  se 
rapproche  du  cas  que  l’on  peut  observer  en  pathologie 
humaine.  E.  Chabroe.  ■ 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  21  octobre  1913.  ‘ 

Rapports.  —  M.  Magnan,  donne  lecture  de  son  rapport 
sur  rm  travail  de  M.  Lad  aine  (de  Genève)  intitulé  : 
Inversion  sexuelle  et  pathologie  mentale,  déjà  analysé 
d’autre  part  (voir  Paris  Mé«!icaf,|i4  juin  1913,  n9  28,  p.'gô)  . 
I/e  rapporteur  repousse  l’opinion  de  Nacke,  de  Leipzig, 
qui  estime  qite  les  invertis  du  sens  génital  sont  absolu¬ 
ment  normaux  et  qu’ils  représentent  une  sorte  de  troi¬ 
sième  sexe.  A  l’inverse  de  cette  opinion  le  rapporteur 
considère  ces  sujets  comme  des  dégénérés  obsédés  qui 
peuvent  guérir  ;  il  félicite  l’auteur  d’avoir  compris  que 

Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 


sèule  la  clinique  peut  apporter  la  solution  du  problème. 

M.  Grimbërt  lit  un  rapport  sur  l’emploi  des  vinasses 
dans  la  fabrication  des  vinaigres. 

M.  Giebert  donne  lectme  de  son  rapport  sur  le  service 
des  épidémies. 

M.  Achard  lit  un  rapport  sur  le  service  de  l’hygiène  de 
l’enfanpe. 

Discussion  sur  les  modifications  à  apporter  à  la  loi 
Roussel  (suite)  . —  M.  Achard,  rapporteur  de  la  commis¬ 
sion,  rend  compte  à  l’Académie  de  la  discussion  qui  a  eu 
lieu  au  sein  de  celle-ci  sur  le  terme  au  delà  duquel  la  mère 
pourra  se  placer  comme  nourrice.  M.  Pinard  avait  main¬ 
tenu  le  terme  ancien  de  sept  mois  avec  la  dérogation  sui¬ 
vante  :  les  mères  privées  de  ressources  pourraient  se  placer 
dès  le  troisième  mois  d’âge  de  leur  nourrisson  à  la  condi¬ 
tion  de  continuer  d’allaiter  celui-ci.  La  commission  rejeta 
cet  amendement  par  5  voix  contre  3  ;  elle  maintient  le 
terme  de  quatre  mois  auquel  elle  s’est  antérieurement 
arrêtée. 

A  quel  mai  a  succombé  Pascal.  —  M:  CabanÈS  estime 
que  l’auteur  des  pensées  n’a  pas  succombé  à  un  empoi¬ 
sonnement  par  l’antimoine  que  lui  auraient  administré 
inconsidérément  des  médecins  ignorants  mais  qu(il  mou¬ 
rut,  selon  toute  vraisemblance,  d’une  méningo-encépha- 
lite,  d’origine  tuberculeuse. 

J.  JOMIER. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  ,15  octobre  1913. 

Traitement  des  péritonites  diffuses.  —  M.Broca  a  été 
surpris  de  constater  que  :  i°le  traitement  par  l’éther 
est  très  bien  supporté;  2°  dans  certains  cas  il  a  vu  sur¬ 
venir  des  guérisons  alors  qu’avant  d’utiliser  l’éther 
comme  antiseptique,  il  les  aurait  considérés  comme 
perdus.  Dans  quatre,  de  ces  cas,  il  a  eu  cependant  à 
constater  secondairement  des  symptômes  d’occlusion 
intestinale  par  brides. 

M.  Savariaud  a  été  satisfait  de  l’éther;  il  a  constaté 
aussi  d'es  symptômes  d’occlusion  intestinale  secondaires 
indépendamment  du  traitement  par  l’éther. 

M.  Morestin  est  d’avis  que  l’éther  fait  merveille  dans 
les  péritonites  ÇiPpendiculaires  comme  dans  toutes  les 
péritonites  ;  mais  il  faut  s’en  servir  avec  grande  abon¬ 
dance  et  ne  paS  hésiter  à  inonder  complètement  le 
péritoine.  ! 

Plaies  du  cœur,  suture,  guérison.  —  M.  Ricqué  fait  un 
rapport  sur  3  cas  de  plaies  du'cœur  dont  les  .observations 
ont, été  adressées  tar  MM.  Baudet,  Fioeees  et  Grégoire. 
Torts  ont  été  traités  par  la  suture  et  ont  guéri. 

Luxation  médio-carpienne  en  avant  du  poignet 
droit.  M.  Auvray  fait  un  rapport  sur  cette  obser¬ 
vation  adressée  par  MM.  Manchet  et  ,  Vennin.  Il  n’existe 
actuellement  dans  la  littérature  médicale  qu’un  cas 
de  ce  genre,  qui  est  d’ailleurs  superposable  aux  points 
de  vue  anatomique  et  clinique,  au  cas  de  MM.  Mouchet 
et  Vennin. 

Le  diagnostic  de  ces  lésions  et  assez  délicat  ;  il  est 
cependant  des  plus  utiles  qu’il  soit  fait,  car  si  la  réduction 
n’est  pas  pratiquée,  il  en  résulte  une  déformation  durable. 

Crises  gastriques  du  tabes.  —  M.  Mauceaire  fait  une 
communication  sur  un  cas  de  crises  gastriques  'du  tabes, 
traité  par  l’arrachement,  à  droite  et  à  gauche,  des  nerfs 
intercostaux  ;  cette  opération  fut  suivie  d’une]  améliora¬ 
tion  très  nette  de  tous  les  symptômes  fonctionnels. 

J.  IRouoET. 

,  3357-12.  —  Corbeie.  Imprimerie  Crété. 
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LA  THÉRAPEUTIQUE 

le  D'  Paul  CARNOT,  - 

A?rég6,  Médecin  de  l'hôpital  Tenon. 

Depuis  notre  dernière  revue  annuelle,  la  théra¬ 
peutique  n’a  pas  été  révolutionnée  par  de  grandes 
découvertes  nouvelles.  D’année  1913  a  été  surtout 
remarquable  par  la  mise  au  point  de  certaines  ques¬ 
tions,  au  premier  rang  desquelles  on  doit  mettre 
diverses  vaccinations  (vaccinations  antityphique, 
antigonococcique,  anticoquelucheuse,  etc.). 

Vaccinothérapies. 

Vaccinothérapie  antityphique.  —  Nous  n’entre¬ 
rons  pas  dans  de  grands  détails  sur  la  vaccination 
antityphique  préventive,  qui  a  fait  déjà  l’objet  d’ar¬ 
ticles  d’ensemble  et  dont  Dopter  a  résmné  les  étapes 
nouvelles  dans  sa  Revue  amiuelle  sur  les  maladies 
infectieuses  {Paris  méd.,  août  1913). 

Da  méthode  préventive  a,  à  son  actif,  des  succès 
de  plus  en  plus  remarquables,  au  fur  et  à  mesure  que 
se  perfectionne  la  technique  et  que  les  vaccinations 
sont  faites  dans  des  conditions  plus  favorables. 

On  peut  dire,  actuellement,  que  tous  les  vaccins, 
successivement  préconisés  depuis  Chantemesse  et 
Widal  jusqu’à  Vincent  et  Besredk'a,  ont  leur  valeur 
et  donnent  des  résultats  remarquables;  d’ailleurs, 
les  statistiques  globales  ne  peuvent  suffire  à  les 
distinguer,'  n’étant  pas  faites  dans  les  mêmes  mi¬ 
lieux  ni  dans  les  mêmes  conditions. 

De  point  le  plus  important  peut-être  qui  permet¬ 
trait  de  les  différencier  serait  relatif  à  la  durée 
conférée  pour  l’hnmunité  antityphique  :  or,  il  faut 
bien  l’avouer,  c’est  encore  là  le  point  le  plus  obscur. 
D’immunité,  après  vaccination  préventive,  dure- 
t-elle  quelquessemaines  seulement,  quelques  mois  ou 
quelques  aimées?  De  fait  est  très  difficile  encore  à 
établir,  malgré  son  importance  pratique  primordiale. 

Il  semble,  cependant,  que  la  vaccination  par 
vaccins  vivants,  telle  que  la  préconisent  Metchnikoff 
et  Besredka,  confère  à  cet  égard  une  immimité 
plus  solide  et  plus  prolongée  que  les  vacci¬ 
nations  par  prpduits  de  cadavres  microbiens  ;  par 
contre,  elle  offre  des  inconvénients  (au  moins  théo¬ 
riques)  qui  font  hésiter  encore  à  injecter  à  des 
individus  sains  des  bacilles  d’Eberth  vivants,  si 
atténués  soient-üs. 

On  conçoit  facilement  que  la  durée  d’nnmimi- 
sation  est  capitale,  hors  les  cas  d’épidémie  locale 
hnportante  où  l’on  doit  être  vacciné  à  tout  prix  : 
car  si,  en  régime  normal,  la  vaccmation  devait  être 
répétée  chaque  année,  elle  deviendrait  peu  pratique, 
sans  compter  les  dangers  d’anaphylaxie  qui 
pourraient  accompagner  les  réinoculations,  et  que 
l’on  ne  connaît  d’ailleurs  pas. 

Un  autre  point  sur  lequel  il  est  bon  d’attirer 
l’attention  est  relatif  aux  réactions,  parfois  très 
vives  (fièvre,  frissons,  abattement  général),  qu’éprou- 
N»  48. 


et  qui  les  rend  véritablement  malades  :  or,  si  ces 
Walaises  ne  doivent  pas  détourner  de  la  vacci¬ 
nation  préventive  les  sujets  qui  sont  véritablement 
exposés  à  la  contagion,  ils  doivent  faire  éviter  toute 
vaccination  de  luxe  dont  l’utilité  serait  contestable. 

Des  vaccinations  curatives  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  constituent  une  question  plus  nouvelle,  qui 
a  fait  l’objet,  ces  derniers  temps,  de  toute  une  série 
de  communications.  Elles  ont  éveillé  de  grands 
espoirs  ;  mais  il  est  encore  difficile  de  porter  sur  elles 
une  opinion  définitive. 

Des  premiers  essais  datent  de  1893,  époque  à 
laquelle  Eugène  Frænkel,  de  Hambourg,  faisait  con¬ 
naître  les  résultats  obtenus  sur  57  malades.  Mais  ce 
n’est  que  depuis  les  succès  de  la  méthode  préven¬ 
tive  qu’on  est  entré  résolument  dans  la  pratique 
des  vaccinations  au  cours  même  de  la  maladie,  par 
la  méthode  qui  permettait  à  Pasteur  de  vacciner 
contre  la  rage  déjà  contractée. 

D’après  les  statistiques  d’ensemble  de  Netter 
(Soc.  méd.  des  hôpitaux,  juillet  1913),  on  connaît 
actuellement  1318  cas  de  fièvre  typhoïde  traités 
par  vaccmation,  émanant  de  40  auteurs,  principa¬ 
lement  anglais  et  américams.  De  pourcentage  total 
fut  de  5  décès  et  de7,57recliutes,  ce  qui  mipressionne 
favorablement.  Certains  auteurs  ont  même  eu 
des  statistiques  plus  belles  :  par  exemple,  Meakins  et 
Forster,  de  Montréal,  ont  eu  un  pourcentage  de  décès 
de  2,4  (sur  41  cas  traités),  au  lieu  de  13  chez  les  non 
vaccinés  ;  de  2,4  rechutes  au  lieu  de  40,  avec  ime 
durée  fébrile  de  vingt-huit  jours  au  lieu  de  trente- 
sept  chez  les  non  vaccinés.  A  Alger,  Ardüi-Delteü, 
M.  Raynaud  et  Nègre  (Ann.  Inst.  Pasteur,  1913) 
ont  eu,  avec  le  vaccin  de  Besredka,  2,08  p.  100  de 
décès  chez  les  vaccinés  (vaccin  sensibilisé),  au  lieu 
de  8,38  chez  les  non  traités  ;  le  nombre  de  jours 
de  fièvre  fut  de  26,4,  au  lieu  de  32,7. 

Des  auteurs  insistent,  non  seulement  sur  la  dimi¬ 
nution  de  la  léthalité  et  la  rareté  plus  grande  des 
rechutes,  mais  aussi  sur  l’ amélioration  de  l’état 
général,  la  suppression  de  la  diarrhée,  la  rareté  des 
complications,  la  diminution  de  durée  de  la  période 
fébrüe. 

Plusieurs  questions  principales  se  posent  :  quel 
vaccin  employer  ?  quelle  dose  ?  quels  intervalles 
entre  les  injections  ?  quels  accidents  et  quels 
résultats  favorables  peut-on  observer  ? 

a)  De  vaccin  employé  varie  beaucoup  :  on  utilise 
généralement  les  vaccins  qui  servent  à  l’inoculation 
préventive. 

On  a  eu,  le  plus  souvent,  recours  aux  cultures 
stérilisées  par  la  chaleur,  dont  la  température  de 
chauffe,  d’abord  à  63°  (E.  Frænkel),  puis  à  60® 
(Wright,  Pfeiffer  et  KoUe),  est  abaissée  actuellement 
à  55“et53“  seulement  (vaccins  anglais  et  américains). 

On  a  utilisé,  d’autre  part,  des  vaccins  stérilisés 
chimiquement  (éther  :  Vincent). 

Enfin  Pescaroli  et  Quadrone  ont  employé  des 
badlles  vivants,  simplement  atténués  par  la  chaleur 
(quelques  heures  à  45®  ou  50°). 
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Ardin-Delteil,  Raynaud  et  Nègre,  Boiiiet,  Netter, 
etc.,  ont  utilisé  le  vaccin  sensibilisé  vivant  de 
Besredka. 

Le  plussouvent,  on  a  utilisé  les  vaccins  qui  servent 
à  l’inoculation  préventive,  les  uns  monovalents,  les 
autres  multivalents.  Thiroloix,  Josué  utilisent  les 
cultures  provenant  de  l'iiémoculture  du  sang  du 
sujet  lui-même,  chauffées  à  58°  (auto-vaccination). 

b)  La  question  de  doses  est  la  plus  délicate  :  elle 
est  loin  d’être  encore  résolue.  Lorsqu’il  s’agit  de  ba¬ 
cilles  vivants  ou  simplement  tués  et  reconnaissables, 
on  procède  à  une  numération  avec  riiématimètre, 
comme  pour  les  globules  du  sang,  et  on  dilue  de  façon 
à  obtenir  le  cliiffre  de  bacilles  que  l’on  veut  injecter  ; 
cette  méthode  est  inutilisable  pour  les  vaccins  auto- 
lysés.  La  quantité  de  bacilles  injectés  a  varié,  sui¬ 
vant  les  auteurs,  entre  4  millions  et  3  miUiards. 
Certahis  auteurs  préconisent  les  doses  fortes  : 
I  milliard,  puis  1 500  millions,  puis  1 700  millions,  etc. 
(Meakins)  ;  un  milliard,  puis  deux,  puis  trois  (Ardin- 
Delteil,  etc.)  ;  2  milliards  chaque  fois  (Boinet). 
Smallenet  Semple  injectent  100  millions;  Watters 
et  Eaton,  Petrowitch,  25  à  30  milUons;  Sadler,  2  à 
4  millions  seulement.  Josué  injecte  trois  fois  200  mil¬ 
lions  à  douze  heures  d’intervalle.  Netter  conseille 
d’injecter  trois  fois  500  millions.  Par  contre,  Chante- 
niesse  serait  disposé  à  préférer  les  petites  doses, 
principalement  dans  les  formes  graves,  hyper- 
toxiques  (Soc.  méd.  hôp.,  4  juillet  1913).  D’ailleurs, 
la  dose  varie,  naturellement,  suivant  la  forme,  la  gra¬ 
vité  et  l’évolution  de  la  maladie,  suivant  la  prépa¬ 
ration  du  vaccin,  etc. 

c)  La  question  de  la  répétition  des  injections  est, 
elle  aussi,  encore  discutée  :  elle  est,  d’ailleurs,  intime¬ 
ment  liée  à  la  précédente. 

Le  plus  souvent,  on  se  contente  d’une  injection 
unique  dont  les  effets  apparaissent,  sur  la  courbe, 
le  quatrième  ou  cinquième  jour  :  on  ne  renouvelle 
les  injections  que  si  besoin  est,  après  huit  à  dix  jours. 
Mais  d’autres  auteurs  préfèrent  répéter  systéma¬ 
tiquement  les  injections  tous  les  quatre  jours 
(Calhson),  tous  les  trois  jours  (Ardin-Delteil). 
Boinet  injecte  trois  ou  quatre  jours  consécutifs. 
Tliiroloix  fait  deux  inoculations  le  premier  jour  et 
une  le  lendemain  ;  il  fait,  de  plus,  une  injection  ter¬ 
minale  à  la  phase  d’apyrexie.  Josué  fait  quatre  à 
cinq  injections  de  200  millions  de  deux  en  deux  jours. 
Netter  fait,  trois  jours  de  suite,  une  injection  de 
500  millions  de  germes. 

On  peut,  comme  Meakins  et  Porster,  Callison, 
Ardin-Delteil,  augmenter  les  doses  à  chaque  injection 
nouvelle  (par  exemple  augmenter  de  200  millions, 
de  I  milliard  à  chaque  injection). 

En  réalité,  les  tâtonnements  sont  inévitables  et, 
d’ailleurs,  la  quantité  de  bacüles  ne  représente  pas 
la  même  valeur  suivant  leur  provenance,  leur  état 
vivant  ou  mort,  leur  préparation,  etc.,  ce  qui  enlève 
à  la  méthode  la  majemre  partie  de  son  apparente 
précision. 

Tout  ce  que  l’on  peut  savoir,  c’est  que  des  doses 
fortes  sont  habituellement  bien  supportées  et  parais¬ 
sent  donner  de  bons  résultats  ;  les  doses  plus  faibles 


qui,  pendant  la  guerre  des  Balkans,  ont  cependant 
donné  à  Petrowitch  de  bons  résultats,  semblent  moins 
efficaces.  Chanteuiesse,  par  contre,  pense  que,  dans 
les  cas  graves  et  avancés,  il  est  bon  d’injecter  de 
très  minimes  doses  de  vaccin,  comme  de  sérum,  pour 
éviter  des  accidents  anaphylactiques. 

Il  ne  semble  pas  y  avoir  une  relation  bien  évidente 
entre  la  quantité  injectée  etl’apparition  des  accidents. 

d)  Les  résultats  du  traitement  sont  les  suivants  : 

Comme  accidents,  tout  d’abord,  011  n’observe,  le 
.plus  habituellement,  au  point  de  l’injection  qu’mre 
réaction  locale  minime  avec  tuméfaction  doulou¬ 
reuse  transitoire  et  élévation  modérée  de  la  tempé¬ 
rature.  Parfois  cependant  les  réactions  sont  vives, 
la  fièvre  intense,  le  malaise  très  accentué.  On 
observe,  à  peu  près  constamment,  une  augmentation 
appréciable  du  volume  de  la  rate,  transitoire  et  sans 
conséquence  fâcheuse  :  notons  cependant  que  la 
rupture  de  la  rate  a  été  signalée  connue  cause  de 
mort  chez  deux  typhiques  inoculés  (E.  Frœnkel, 
Callison) . 

Dans  un  cas  de  Netter,  il  y  eut  frissons,  vomisse¬ 
ments  porracés  et  symptomatologie  péritonéale 
pendant  quarante-huit  heures.  Dans  un  autre  cas, 
il  y  eut,  à  la  deuxième  injection,  une  tuméfaction 
douloureuse,  pendant  une  semaine,  de  la  vésicule 
biliaire.  Dans  un  cas  de  Cléments  et  Dawson  éga¬ 
lement,  mie  cholécystite  dura  une  semaine. 

Enfin  des  hémorragies  et  des  perforations  intesti¬ 
nales  ont  été  signalées,  que  Sacquépée  et  Chevrel 
attribuent  à  des  manifestations  anaphylactiques. 

Les  accidents  semblent  surtout  à  redouter  dans  les 
cas  graves  où  l’organisme  est  déjà  saturé  de  poisons 
typhiques.  Ce  serait  là,  pour  certains  auteurs  (Thi¬ 
roloix),  la  source  de  contre-indications  qui  exclue- 
raient  de  la  méthode  les  cas  où  cependant  elle 
serait  le  plus  intéressante  à  utiliser. 

Les  résultats  favorables  ont  été  caractérisés,  assez 
souvent,  par  mi  abaissement  manifeste  de  la  tempé¬ 
rature  le  surlendemain  de  l’ injection,  après  mie 
élévation  moipentanée,  quelquefois  vers  le  quatrième 
ou  cinquième  jour.  T,’ état  général  semble  s’améliorer 
avant  la  chute  theniiique  ;  la  stupeur  disparmt  ; 
la  physionomie  devient  plus  vive  ;  la  langue  devient 
hmnide.  Parfojs  on  observe  une  éruption  nouvelle 
de  taches  rosées  (Netter).  La  diurèse  est  parfois  con¬ 
sidérable  après  la  vaccination,  'comme  dans  un  cas 
très  grave  de  Vincent.  Le  fait  le  plus  remarquable  est, 
semble-t-il,  le  raccourcissement  de  la  période  fébrile. 

En  résumé,  la  vaccination  an  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  a  donné,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas, 
des  résultats  nettement  favorables.  Dans  quelques- 
uns,  elle  a  donné  des  accidents,  principalement  dans 
les  cas  sévères.  Les  résultats  globaux  sont  donc 
variables,  tantôt  bons  et  tantôt  mauvais. 

De  nouveaux  perfectionnements  et  de  nouvelles 
observations  sont  nécessaires  avant  que  l’on  puisse 
établir  solidement  les  indications  et  contre-indications 
de  la  méthode  et  la  reconnnander  avec  sécurité. 

Vaccinothérapie  antigonococcique.  —  La  vac¬ 
cination  antigonococcique  paraît  entrée  dans  la  voie 
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des  réalisations  pratiques.  Les  vaccins  primitifs  de 
Wright  se  sont,  à  cet  égard,  bien  perfectioimés. 

Parmi  les  tentatives  récentes,  on  doit  citer  celles  de 
Cruveüliier,  d’Angemont,  de  Ch.  Nicolle  et  Blaizot. 

Les  résultats  de  Cruveilhier  ont  été  relatés  ici 
même  {Paris  Médical,  2  août  1913).  Dans  les  cas 
A’ orchite  blennorragique,  la  douleur  est  très  rapide¬ 
ment  influencée  par  le  traitement  :  douze  heures 
après  la  première  piqûre,  parfois  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  mais  jamais  plus  tard,  les  phéno¬ 
mènes  locaux inflaumiatoires  diminuent;  la  souplesse 
des  tissus  reparaît  ;  cependant  un  noyau  indolore 
persiste  le  plus  souvent, 

La  mêtrite  et  la  salpingite  chroniques  ont  été,  de 
même,  très  améliorées  avec  cessation  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  et  de  l’écoulement,  même  lorsque 
celui-ci  durait  depuis  plusieurs  années. 

Le  rhumatisme  blennorragique  a  été,  lui  aussi, 
très  aniéUoré,  principalement  dans  sa  forme  aiguë. 

L’inoculation  par  voie  sous-cutanée  provoque  des 
troubles  appréciables  :  fièvre,  malaises,  céphalalgie, 
et  même,  par  voie  vemeuse,  souvent  des  réactions 
générales,  parfois  dramatiques. 

Il  en  est  de  même  pour  l’artigon  de  Bruck,  dont 
Schultz,  Bruck  et  Sommer,  Pockler,  Simon  ont 
observé  les  réactions, 

Angemont  a  étudié  son  vaccin  dans  64  cas,  avec 
des  résultats  souvent  nets,  mais  peu  marqués  dans 
les  cas  d’arthrite  à  gonocoques. 

Nicolle  et  Blaizot  {Ac.  Sciences,  6  oct.  1913)  utili¬ 
sent  un  vaccin  non  vivant  (ce  qui  paraît,  certes,  un 
avantage,  au  moins  pour  les  cas  douteux)  et  rendu 
non  toxiquepar  un  procédé  général  non  encore  publié  : 
ce  vaccin  paraît  stable  et  susceptible  de  conservation . 
Ils  injectent  des  doses  considérables  (jusqu’à  5  mil¬ 
liards),  sans  grandes  réactions;  leurs  résultats,  assez 
étendus  déjà  (200  cas),  paraissent  favorables. 

On  doit  cependant  conserver  encore  un  certain 
scepticisme  thérapeutique,  jusqu’à  essai  du  vaccin 
dans  des  proportions  plus  étendues,  au  moins  pour 
la  méthode  préventive  et  dans  le  but  de  conférer 
une  immimité  réelle. 

Il  ne  faut  pas,  en  effet,  oublier  combien  la  gono- 
coccie  est  une  maladie  à  tendances  chroniques  où 
l’on  n’observe  pas,  habituellement,  l’immrmité,  mais 
où,  au  contraire,  ime  atteinte  antérieure  prédispose 
particulièrement  l’organisme  à  des  réinfections 
consécutives. 

A  cet  égard,  la  clinique  range  les  maladies  infec¬ 
tieuses  en  deux  groupes  bien  distincts  : 

Certaines  maladies  (dont  la  fièvre  typhoïde,  la 
rougeole,  la  scarlatine  sont  des  types)  sont  essentiel¬ 
lement  immunisantes,  et  un  même  sujet  n’en  a  que 
bien  rarement  plusieurs  atteintes. 

D’autres  maladies,  au  contraire;  sont  prédispo¬ 
santes  (comme  la  blennorragie,  l’érysipèle  et  la 
pneumonie),  les  sujets,  guéris  après  tme  première 
atteinte,  se  réinoeulant  plus  aisément  encore  que 
les  sujets  vierges.  Or,  si  le  premier  groupe  morbide 
nous  donne,  cliniquement,  une  impression  favorable 
au  succès  des  vaccinations,  le  deuxième  groupe  au 
contraire,  nous  appar£dt,  a  priori,  comme  peu  favo¬ 


rable  à  la  recherche  d’une  immunité  solide;  parce 
que  nous  n’observons  pas  de  vaccinations  spon¬ 
tanées,  tout  au  contraire. 

Cependant  il  ne  s’agit  là  que  d’une  impression 
clinique;  qui  vaut  bien  davantage  contre  la  méthode 
préventive  que  contre  la  méthode  curative. 

Chimiothérapies  anti-infectieuses. 

La  chimiothérapie  anti-infectieuse  a  reçu,  depuis 
la  mémorable  découverte  d’Ehrlich,  un  coup  de 
fouet  remarquable  et  a  fait  l’objet  d’mi  grand  nombre 
de  travaux.  Ehrhch  lui-même  a  résumé,  en  une 
magistrale  conférence  au  Congrès  de  médecine  de 
Londres  (août  1913),  l’ensemble  des  principes  de  la 
Chimiothérapie.  Si,  dit- il,  en  chimie,  l’adage  ;  «  Cor- 
pora  non  agunt  nisi  soluta»  est  exact,  en  Cliimio- 
thérapie  il  faut  le  transformer  ainsi  ;  «  CoqDora  non 
agunt  nisifixata».  Il  insiste,  notamment,  sur  le  fait 
que,  chez  l’homme,  se  rencontrent  des  formes  d’hy¬ 
persensibilité  qui  n’existent  pas  chez  l’anhnal  et 
qui  empêchent  d’appliquer,  dans  toute  leur  rigueur, 
les  déductions  expérimentales. 

Par  exemple,  la  therapia  sterilisans  magna  consiste’ 
à  libérer  l’organisme  de  ses  parasites  au  moyen 
d’une  ou  de  deux  injections  seulement  de  corps  para- 
siticides,  le  traitement  étant  aussi  fort  et  aussi 
précoce  que  possible.  Cette  injection  unique  agit,  en 
partie,  par  une  action  bactéricide  directe  ;  elle  agit 
aussi,  pour  une  petite  part,  par  la  formation 
d’anticorps,  parallèles  à  la  désintégration  des  para¬ 
sites.  Malheureusement  certains  d’entre  eux  peuvent 
se  nicher  dans  des  «  coins  morts  »,  n’être  pas  atteints 
par  la  drogùe  et  donner,  après  la  cure,  des  «  mois¬ 
sons  renaissantes»  qui  provoquent  des  recliutes.  Si, 
dans  la  Spirillose  des  poules  par  exemple,  la  cure 
chimiothérapique  est  aisée  parce  qu’elle  est  totale¬ 
ment  stérilisante,  dans  la  Fièvre  récurrente  011  peut 
observer,  après  elle,  trois  ou  quatre  moissons  renais¬ 
santes.  Tandis  que,  dans  la  Prambœsia,  une  seule 
injection  de  606  est  stérüisante  et  provoque  la  guéri¬ 
son,  dans  la  syphilis  humaine  au  contraire  le  nom¬ 
bre  des  générations  qui  renaissent  après  le  606  est 
infiniment  plus  grand,  ce  qui  empêche  l’extinction  de 
la  maladie. 

Or  certains  tissus  (la  cavité  sous-arachnoïdienne 
par  exemple),  sont  peu  pénétrables  par  les  grosses 
molécules  comme  le  salvarsan,  et  les  parasites  y 
échappent  facilement,  comme  dans  le  tabes  et  la 
paralysie  générale.  D’où  les  tentatives  de  Swift  et 
Moore  (du  Rockefeller  Institut)  pour  injecter  dans  la 
ca-vité  sous-arachnoïdieimelesérumde  malades  déjà 
traités  par  le  salvarsan  et  possédant  des  anticofps. 

Un  autre  procédé  pour  chercher  à  atteindre  les 
parasites  consiste  à  se  servir  simultanément  d’agents 
thérapeutiques  convergents.  Car  de  telles  combinai¬ 
sons  augmentent  l’action  thérapeutique  sans  aug¬ 
menter  la  toxicité.  Par  exemple,  ■un  oxyphényl- 
arséno-sulfite,  ajouté  au  salvarsan,  ne  rend  pas  le 
mélange  plus  toxique,  mais  quadruple  son  pouvoir 
stérilisant  vis-à-vis  d’un  trypanosome  de  la  souris. 

Au  Congo,  Broden,  dans  le  traitement  de  la 
48. 
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trypanosomiase  liumaine  à  la  première  période,  a 
obtenu  de  bons  résultats  de  l’emploi  simultané  du 
Salvarsan  et  de  deux  matières  colorantes  basiques 
(Trypallavin  et  tryparosan). 

De  même,  peut-être,  pour  la  syphilis,  l’addition  de 
plusieurs  médicaments  (606,  mercure,  etc.)  aboutit- 
elle  à  des  inégalités  thérapeutiques,  la  somme  de 
leur  action  étant  supérieure  à  l’addition  de  leurs 
effets  respectifs. 

Chimiothérapie  des  paeumocoocies.  —  Parmi 
les  travaux  les  plus  intéressants  de  chimiothérapie, 
nous  signalerons  les  recherches  minutieuses,  effec¬ 
tuées  par  Morgenroth  (Therap.  Monaisheft.,  1913), 
sur  l’éthyl-hydro-cupréine  (dérivé  de  la  quinine) .  Ce 
corps,  sans  action  sur  les  infections  à  streptocoques, 
est  actif  sur  l’infection  à  pneumocoques  de  la  souris, 
alors  que  la  quinine  est  sans  action. 

Morgenroth  et  Halberstadter  ont,  notamment, 
cherché,  par  dés  considérations  théoriques,  à  ralentir 
l’absorption  du  médicament  dans  des  solutions  hui¬ 
leuses,  afin  d’en  augmenter  et  d’en  prolonger  l’action, 
et  ont  obtenu  ainsi  de  90  à  100  p.  100  de  guérisons, 
sur  des  souris  infectées  par  le  pneumocoque,  avec  ime 
dose  de  08^,7  pour  20  grammes  de  souris. 

Il  faut  donc  tenir  compte,  en  chimiothérapie,  non 
seulement  du  tropisme  d’DhrUch,  mais  aussi  des 
conditions  de  concentration  et  de  durée  de  l’inter¬ 
vention. 

Ces  résultats  expérimentaux  ont  été  appliqués  en 
Clinique  par  A.  Prænkel,  dans  21  cas  de  pneu¬ 
monie  :  la  moitié  des  malades  n’a  présenté  aucune 
action  appréciable  ;  le  quart  a  témoigné  d’une 
action  douteuse;  le  dernier  quart,  d’une  action 
favorable  marquée.  Mais  il  s’est  produit  des  compli¬ 
cations  désagréables,  notamment  des  amblyopies 
passagères  dans  14  p.  100  des  cas.  Pourtant,  à  la 
dose  de  I  à  2  grammes,  Wright  a,  de  son  côté, 
injecté  sous  la  peau  le  produit  en  question,  sans  avoir 
jamais  observé  d’amblyopie. 

ha  solution  d’éthyl-hydro-cupréine  a,  d’autre  part, 
des  effets  anesthésiques  utilisables. 

Ces  faits  intéressants  sont  encore  bien  loin  d’être, 
cliniquement,  au  point. 

Chimiothérapie  antiamibienne  par  l’émétine. 
—  Parmi  les  substances  chimiques  utilisées  contre 
diverses  infections,  une  des  plus  remarquables  paraît 
être  V émétine,  employée  par  Rogers  (de  Calcutta), 
Chauffard,  Dopter,  etc,  contre  la  dysenterie  amibienne 
et  qui  paraît  avoir  ime  action  quasi  spécifique.  Da 
question  fait  l’objet,  dans  ce  numéro,  d’rm  article 
spécial  de  Dopter,  dont  on  connaît  la  compétence  sur 
toutes  les  questions  de  dysenteries. 

Chimiothérapie  antituberculeuse  par  le  cya¬ 
nure  d’or.  —  Dans  tme  autre  voie,  on  a  fait  ime 
série  de  recherches  sur  la  chimiothérapie  par  le 
cyanure  d’or  contre  la  tuberculose. 

Il  y  a  ime  soixantaine  d’années,  Chrestien  (de 
Montpellier)  administrait,  contre  la  tuberculose  et 
la  syphilis,  le  cyanure  d’or  par  prises  de  4  à  i  milli¬ 
grammes  plusieurs  fois  dans  la  journée. 


Dn  1893,  R.  Koch  et  Behring  ont  montré  que  le 
cyanure  double  d’or  et  de  potassimn  arrête  le  déve¬ 
loppement  des  bacilles  tuberculeux  et  charbonneux, 
même  à  la  dilution  dans  l’eau  de  i  à  2  millionièmes. 

Récemment,  Brück  et  Gluck  (Münch.med.  Woch., 
janvier  1913)  ont  expérhnenté,  chez  l’hoimne,  l’action 
du  cyanure  d’or  et  de  potassium  dans  le  lupus. 
De  lupus  (dont  on  peut  apprécier,  de  visu,  la  marche 
ou  la  régression) ,  est,  en  effet,  tme  des  tuberculoses 
les  plus  probantes  à  soigner. 

Tout  d’abord,  les  auteurs  ont  déterminé  la  toxi¬ 
cité  de  ce  sel  en  injections  intraveineuses.  Citez  le 
lapin,  la  dose  mortelle  est  de  15  milligrammes  par 
kilogramme  :  l’animal  succombe  alors  avec  .tous  les 
signes  de  l’intoxication  cyanique.  Aune  dose  moindre 
(10  milligrammes  par  Idlog.),  ü  se  produit  cependant 
déjà  des  accidents  toxiques  :  spasmes  musculaires, 
paralysie  des  membres  ;  dyspnée  intense  ;  symp¬ 
tômes  qui  se  dissipent  en  une  dizaine  de  minutes. 
Bnfin,  en  injections  répétées,  on  peut  faire  prendre  à 
l’animal  i  miUigrantme  tous  les  deux  jours,  pendant 
un  mois  sans  inconvénient  ;  mais,  à  2  milligrammes, 
tous  les  deux  jours,  les  animaux  maigrissent  et 
quelques-uns  meurent  avec  une  dégénérescence 
graisseuse  du  foie  et  des  reins. 

D’après  ces  résultats,  comme  d’après  les  expé¬ 
riences  anciennes  de  Koch  et  de  Behring,  on  voit 
qu’il  y  a  ime  marge  assez  grande  entre  les  doses- 
bactéricides  et  les  doses  toxiques. 

Brück  et  Glück,  à  la  Clinique  dermatologique  de 
Neisser,  à  Breslau,  ont  employé,  sans  danger,  desdoses 
efficaces  de  2  à  5  centigrammes  par  injection,  tous 
les  deux  ou  trois  jours,  jusqu’au  nombre  total  de 
12  injections.  Chez  les  enfants  de  six  à  quatorze  ans, 
ils  ont  employé  12  injections  de  5  miUigr animes  à 
3  centigrammes.  Une  injeetion,  chez  l’adulte,  de 
8  centigrammes  en  ime  fois  fit  apparaître  im  ictère 
transitoire.  On  doit,  d’aüleurs,  toujours  surveüler 
le  foie  et  l’état  du  sang. 

D’injection  intraveineuse  est  facüe  avec  une  solu¬ 
tion  à  I  p.  lob  de  cyanure  d’or  et  de  potassium, 
dont  on  prélève  autant  de  centimètres  cubes  que  de 
centigrammes -à  injecter  et  qu’on  dilue  dans  50  ou 
100  centimètré^  cubes  de  sérum  physiologique. 

D’injection  ^st  indolore  ;  parfois  elle  n’est  suivie 
d’aucune  réaction  générale  ;  d’autres  fois,  eUe  déter¬ 
mine  une  fièvre  passagère. 

Au-niveau  des  lésions  lupiques,  il  se  produit  sou¬ 
vent  une  réaction  locale,  assez  semblable  à  celle  de 
la  tuberculine,  mais  ne-  survenant  que  quarante- 
huit  heures  après  l’injection;  on  l’observe,  d’ailleurs, 
aussi  bien  au  niveau  des  syphiüdes  traitées  par  la 
même  méthode  ;  elle  serait  analogue  à  celle  que  pro¬ 
duit,  sur  les  placards  lupiques,  l’injection  d’arséno- 
benzol  (Herxheimer  et  Altmann). 

D’effet  thérapeutique  se  manifeste  parfois  très- 
rapidement,  dès  la  dèuxième  ou  troisième  injection, 
parfois  lentement  et  tardivement.  On  voit  d’abord 
se  modifier  la  couleur  des  lésions,  qui  pâlissent  et 
prennent  une  teinte  feuille-morte  ;  puis  les  infil¬ 
trations  rétrocèdent;  leurs  bords  et  leurs  granulations 
s’affaissent  et  la  cicatrisation  s’ébauche.  Des  formes 
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verraqueuses  et  les  foyers  caséeux  entourés  de  tissu 
cicatriciel  sont  les  plus  résistants. 

I^’action  thérapeutique  est  donc  nette.  Elle  est 
plus  nette  encore,  quand  on  associe  le  cyanure 
d’or  à  la  tuberculine,  celle-ci,  par  suite  de  son 
affinité  pour  les  lésions  tuberculeuses,  dirigeant  le 
cyanure,  «comme  sur  des  rails»,  vers  les  placards 
lupiques  ;  on  injecte  alors  le  cyanure,  soit  à  la 
période  d’acmé  de  la  réaction  tuberculinique,  soit  au 
bout  de  vingt-quatre  heures. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  Brück  et  Gliick 
ont  observé,  accessoirement,  chez  deux  de  leurs 
lupiques,  l’apparition  d’un  léger  frottement  pleu¬ 
rétique  chez  l’im,  de  crachats  sanguinolents  chez 
l’autre.  Aussi  les  auteurs  pensent-ils  qu’ü  faudraiti 
en  pareil  cas,  abaisser  les  doses  ;  débuter  par  2  centi¬ 
grammes  seulement  et  n’atteindre  que  lentement 
5  centigrammes. 

Plus  récenmient,  Rosenthal  {Soc.  thêrap.,  23 
avril  1913)  a  recommandé  l’injection  hypodermique 
ou  locale  de  5  milligrammes  à  i  centigramme  pro  die 
■de  tricyanure  d’or.  Dmnière  et  Chevrotier  [Soc.  thé- 
mp.,  28  mai  1913)  ont,  à  la  suite  de  cette  com¬ 
munication,  rapporté  une  série  de  résultats  sur 
l’action  des  principaux  sels  métalliques  sur  le  dé¬ 
veloppement  des  cultures  de  bacilles  tuberculeux. 
De  cyanure  d’or  est,  à  cet  égar^  6000.  fois  plus 
actif  que  le  clüorure.  D’élément  cyanhydrique  joue 
donc  un  rôle.  D’or  lui-même  n’occupe,  d’ailleurs, 
que  le  treizième  rang  d’après  ses  propriétés  antitu¬ 
berculeuses. 

Da  question,  amorcée  par  Robert  Koch  et  reprise 
par  Brück  et  Glück,  doit  donc  être  étudiée  avec  une 
série  d’autres  cyanures  métalliques. 

Injections  hypodermiques  de  quinine  dans  le 
paludisme.  —  On  connaît,  depuis  longtemps,  la 
valeur  thérapeutique  des  injections  hypodermiques 
de  quinine. 

Dans  les  cas  graves  et  dès  le  début,  elles  repré¬ 
sentent  la  seule  ressource  capable  d’enrayer  certains 
accès  graves  de  paludisme.  Dans  les  formes  tenaces 
■et  eachectisantes,  telles  qu’on  les  observe  sur  la 
côte  occidentale  de  l’Afrique,  l’injection  hypoder¬ 
mique  est,  pour  ainsi  dire,  nécessaire  pour  assurer 
la  disparition  des  accidents.  Malheureusement  on 
•est  trop  souvent  arrêté  par  la  crainte  d’accidents 
locaux  et  de  douleurs  violentes  causés]  par  ces  in¬ 
jections. 

G.-H.  Demoine,  au  Val-de-Grâce,  a  eu  maintes  fois 
l’occasion  de  constater  que  la  voie  hypodermique 
constitue,  dans  les  cas  sévères,  le  mode  unique  d’in¬ 
tervention  médicale  ;  aussi  insiste-t-il  sur  la  tech¬ 
nique  de  ces  injections  (Presse  méd.,  mars  1913). 

Il  précomse,  de  façon  exclusive,  deux  solutions  : 
1“  D’une  est  la  formule  de  Gaglio,  qui  associe  Vuréthane 
■au  chlorhydrate  basique  de  quinine,  pour  dhninuer  la 
douleur  et  fadUiter  la  tolérance  des  tissus  (Atti  délia 
Soc. per gli Stude délia Malariat.'Kîll,  1912)  lilpréco- 
îiise  une  Solution  à  08^,40  de  chlorhydrate  basique  de 
quinine  et  08^,40  d’urétliane  pour  2  centimètres 
cubes.  H  recomniande  de  chauffer  légèrement 


l’ampoule,  et  d’injecter  dans  les  muscles  de  la  fesse 
ou  dans  la  profondeur  du  tissu  cellulaire  de  la 
région  fessière  supérieure. 

2°  D’autre  formule  emploie  le  formiate  basique  de 
quinine  (quinofomie),  expérimenté  par  Hirtz  et  par 
Claisse  dès  1906,  qui  représente  87,56  p.  100  de 
quinine.  Des  ampoules  de  quinoforme  employées 
généralement  sont  à  25  p.  100  ;  cliaque  ampoule  de 
2  centimètres  cubes  contient  o8r,5o  de  formiate  de 
quinine  :  on  chauffe  légèrement.  Da  douleur  et  les 
réactions  locales  sont,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  inexistantes. 

Ces  deux  formules  paraissent  très  bonnes  et  per¬ 
mettent,  par  là  même,  d’être  moins  timoré  dans 
l’emploi  de  la  voie  hypodermique  pour  l’administra 
tion  intensive  de  la  quhime. 

Médicaments  antiparasitaires. 

Huile  de  Chenopodium  comme  anthelmintique. 

—  Schufiner  et  Ver-woort  (Münch  med.  Woch.,  n°  3) 
ont  étudié,  contre  l’ankylostomieise  et  les  ascarides, 
1  huile  de  Chenopodium  ambrosioïdes,  employée  avec 
succès  dans  les  pays 'chauds  et  aux  États-Unis,  et 
qui  avait  été  préconisée  par  Briming,  von  Prowazek, 
Thüen,  W.  Schmitz  et  Gockel. 

Il  s’agit  d’une  huile  éthérée  extraite  d’rme  plante 
commime  aux  États-Unis,  qui  a  un  goût  particulier, 
mais  non  désagréable.  Des  auteurs  l’emploient  de  la 
façon  suivante  :  XVI  gouttes  d’huile  de  chenopo- 
dimn  toutes  les  deux  heures,  trois  fois  de  smte,  sur 
im  morceau  de  sucre.  Deux  heures  après  l’absorption 
de  la  dernière  dose,  on  prescrira  un  mélange  de 
17  graimnes  d’huile  de  ricin  et  de  3  grammes  de 
chloroforme.  Une  préparation  toute  faite  se  trouve 
dans  le  commerce,  sous  le  nom  de  «Wermaline», 
contenant,  suivant  les  mdications  de  Bruning  (Deui, 
med.  Woch.,  1912,  11°  50),  181,5  d’huUe  de  chenopo¬ 
dium,  488^,5  d’huüe  de  ricm,  avec  addition  de  saccha¬ 
rine  et  d’huües  éthérées. 

Pour  apprécier  comparativement  la  valeur  de  ce 
médicament,  Schuffer  et  Verwoort  ont  traité  plu¬ 
sieurs  sujets  atteints  d’ankylostomiase  par  divers 
anthehnintiques  et  compté  le  nombre  de  parasites 
expulsés.  Voici  les  chiffres  dormés  : 

d’ankylostomcs  d’ascarides 
éliminés.  éliminés. 

Thymol .  83  78 

Naphtol .  68  18 

Huile  d’eucalyptol .  38  iz 

Huile  de  chenopodium .  91  87  '  ' 

D’huile  de  chenopodimn  a  donc  présenté  l’activité 
vermifuge  maxima. 

Ictère  toxique  après  administration  de  fougère 
mâle.  —  D’ictère  est  rare,  en  France,  après  l’adminis¬ 
tration  de  fougère  mâle  ;  car  les  doses  courantes  sont 
seulement  de  6  à  8  grauuues  d’extrait  éthéré.  En 
Allemagne  et  en  Italie,  où  l’on  donne  souvent  des 
doses  massives  de  20  grammes,  on  observe  beaucoup 
plus  souvent  cet  accident.  Cobbold  le  signale  en 
1892  ;  Grawitz.en  1894,  l’attribue  à  une  hémolyse  au 
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niveau  du  foie  ;  Bouteiller,  en  iSqs,  en  rapporte  en 
France  deux  observations.  ^  " 

Plus  réceiiunent,  Étienne  Perrin  [Congr.  franç.  de 
médecine,  XI®  session,  1912)  ont  publié  l’obervation 
d’un  chauffeur  de  vingt-neuf  ans  qui,  le  lende- 
iriam  de  l’absorption  classique  de  douze  capsules 
de  oer,5o  d’extrait  éthéré  de  fougère  mâle,  eut  un 
ictère,  avec  cholurie,  sans  décoloration  des  selles  : 
la  rate  était  hypertrophiée,  tandis  que  le  foie  con¬ 
servait  ses  dimensions  normales  ;  il  y  avait  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  (hématies.  Les  auteurs  admet¬ 
tent  ime  action  hémolysante  de  l’extrait  éthéré  et, 
principalement,  de  l’acide  fihcique. 

MM.  Ch.  Achard  et  Saint-Girons  {Progr.  méd., 
1913)  ont  observé  un  fait  de  même  ordre. 

Il  est  donc  bon  de  prévoir  cette  complication,  rela¬ 
tivement  rare,  lorsqu’on  utüise  la  fougère  mâle 
comme  anthehnintique. 

IVIédicaments  hypnotique. 

Plusieurs  médicaments  hypnotiques,  pour  la 
plupart  défivés^du  véronal,  ont  appelé  de  nouveau 
l’attention  sur  cette  question.|  Lg_  [rapport^  de 
Cushny  (dëLondriijrà  la  Sëctiôîrde  Thérapeutique 
du  Congrès  international  de  Londres  (août  1913)  a 
précisé  l’état  du  problème. 

Pratiquement,  les  hypnotiques  doivent  répondre 
aux  desiderata  suivants  : 

a)  Agir  principalement,  sinon  exclusivement,  sur 
le  système  nerveux  central  ; 

b)  Agir  réguUèrement,  sans  accumulation  ni  ac¬ 
coutumance  ; 

c)  N’être  répugnants  ni  par  le  goût,  ni  par 
l’odeur  ; 

d)  N’être  pas  toxiques,  ou  du  moins  n’être  toxiques 
qu’à  ime  dose  très  différente  de  la  dose  thérapeutique. 

Le  groupe  du  sulfonal  a,  pour  Cushny,  l’inconvé¬ 
nient  d’une  action  incertaine,  inconstante,  inégale, 
parfois  dangereuse.  Nous  pensons,  cependant,  que  le 
trional  doit  être  conservé  comme  im  bon  hypnotique. 

La  paraldéhyde,  l’hédonal,  le  chlorétone  peuvent 
rendre  service,  mais  ont  de  nombreux  inconvénients. 

Le  chloral,  par  contre,  conserve  toute  sa  valeur. 
D’action  constante,  d’absorption  facile,  il  est  prati¬ 
quement  dépourvu  de  toute  autre  action  que  l’action 
h3rpnotique  :  l’action  dépressive  sur  le  cœur  et  la 
circulation  ne  repose,  pour  Cushny,  sur  aucune  don¬ 
née  valable,  expérimentale  ou  clinique. 

Le  véronal  est,  lui  aussi,  un  hypnotique  de  choix 
et  doit  être  mis  en  tête  de  liste. 

Depuis  sa  découverte,  en  1903,  par  Fischer  et  von 
Mering,  le  véronal  a  pris  ime  place  prépondérante, 
soit  sous  sa  forme  initiale  (diéthyl-maloxylurée),  soit 
sqxis  forme  de  sel  alcalin,  beaucoup  plus  soluble  (véro¬ 
nal  soilique),  mais  d’un  goût  de  lessive  désagréable. 
Son  action  hypnotique  se  produit  une  heure  environ 
après  l’absorption  et  se  prolonge  de  sept  à  neuf 
heures,  sans  engourdissement  consécutif.  Il  a,  de 
plus,  l’avantage  d’une  action  tonique  sur  le  cœur  et 
d’ime  actiôn  dimétique,  ce  qui  est  important  chez  les 
cardiaques-hon  hypertendus.  Sa  toxicité  est  faible. 


puisque  l’équivalent  toxique  est,  pour  Karchow,  de 
I  gramme  par  kilogramme  chez  le  chien.  Chez' 
l’homme,  il  faudrait  atteindre  8  à  10  grammes  pour 
voir  survenir  des  phénomènes  toxiques  alannants. 
Aussi  la  dose  habituelle  de  os’^,50  peut-elle  être 
doubléechez  les  agités,  et  même  atteindre  2  grammes- 
chez  certains  aliénés. 

Les  avantages  du  véronal  ont  mcité  à  rechercher 
l’action  de  composés  voisins  :  au  véronal  se  sont 
joints  plusieurs  médicaments  qui  en  dérivent  et 
constituent  une  série  d’activité  croissante. 

L’adaline  est  le  brome-diéthyl-maloxylrirée  ;  elle 
a  une  action  surtout  sédative  et  calmante’  parti- 
cuhèrement  utilisable  chez  les  cardiaques  à  la  dose 
de  08^,25  à  o8'',5o,  une  action  hypnotique  légère 
dans  les  cas  d’insomnie  passagère  et  peu  marquée  à 
la  dose  de  i  à  2  grammes.  Elle  est  peu  soluble,  et 
doit  être  prise  dans  une  infusion  aussi  chaude  que 
possible. 

Si  l’adaline  est  un  hypnotique  plus  léger  que  le 
véronal,  le  luminal  est,  par  contre,  rm  hypnotique 
plus  puissant  :  il  s’agit  d’un  phényl-éthyl-maloxylurée 
où  un  groupe  phényl  remplace  un  des  groupes  éthyl 
du  véronal. 

Presque  insoluble  dans  l’eau,  il  est  soluble  dans  es 
dissolvants  organiques  et  les  solutions  alcalines- 
étendues.  Son  étude  pharmacologique  a  été  faite- 
par  Impens. 

L’intensité  de  son  action  par  rapport  au  véronal 
fait  qu’une  dose  de  o8r,2o  de  luminal  correspond 
àîo8r,5o  de  véronal' et  est,  de  plus,  bien  davantage 
analgésique  (insomnies  douleureuses).  Ce  corps  agit 
bien  dans  l’épilepsie  (o8r,io  à  o8r,3o  par  jour),  chez 
les  agités.  Il  nous  a  paru  xm  hypnotique  et  un  calmant 
très  remarquable  chez  les  alcooUques,  les  ma¬ 
niaques  :  il  peut,  d’après  Geissler,  remplacer  peur¬ 
eux  la  camisole  de  force.  Il  peut  même  être  employé 
dans  les  états  de  dépression  et  de  terreur  des  mélan¬ 
coliques. 

Enfin  il  a  été  employé  dans  les  cures  de  démorphi¬ 
nisation.  En  pareil  cas,  011  peut  l’employer,  en  solu¬ 
tions  sodiques  jà  20  p.  100,  en  injections  sous- 
cutanées  (Péctipux). 

On  ne  doit  pas  se  dissimuler,  par  contre,  que  l’in¬ 
troduction  d’tm  groupe  phényl,  tout  en  accentuant, 
ses  propriétés,  lui  confère  une  toxicité  réelle  et  qu’il 
y  a  Heu  de  ne  l’employer  qu’avec  beaucoup  de  cir¬ 
conspection,  principalement  chez  les  sujets  peu  ré¬ 
sistants,  les  infectés  et  les  cardiaques. 

La  strychnine  à  dose  intensive. 

L’attention  a  été  appelée  récemment  (Troisfon- 
taines, Martinet,  Hartenberg,  etc.  [Presse  méd.,  1913), 
sur  l’utUité  des  doses  intensives  et  progressives  de 
strychnine.  La  strychnine  paraît,  en  effet,  im  tonique 
nerveux  remarquable,  auquel  aucun  autre  ne  saurait, 
être  comparé.  Même  absorbée  à  haute  dose,  eUe  ne 
produit  ni  éréthisme  cérébral,  ni  agitation  motrice, 
ni  augmentation  de  l’émoti-vité  :  l’intoxication 
strychnique  elle-même  n’amène  ni  excitation  psy- 
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chique,  ni  délire,  ha  strychnine  stimule  les  centres 
nerveux,  avec  action  régulatrice  et  coordinatrice  à 
la  fois  sur  les  mouvements  réflexes  et  sur  les  mouve¬ 
ments  volontaires.  Suivant  la  formule  célèbre  de 
Vulpian,  «  la  strychnine  produit  ime  exaltation  de 
l’excitabilité  bulbo-méduUaire». 

Elle  modifle,  d’autre  part,  le  tissu  musculaire  et 
agit  indirectement  pour  stimuler  la  plupart  des 
organes. 

Mais,  pour  tirer  parti  de  ses  ressources,  il  faut 
savoir  s’en  servir.  Il  faut  notamment  l’employer 
à  doses  suffisantes,  sans  phobie  excessive,  car  les  doses 
énergiques  sont  souvent  seules  capables  de  certains 
effets  thérapeutiques  que  ne  donnent  pas  les  doses 
faibles  et  prolongées  habituellement  prescrites.  Trois- 
fontaines  a,  notamment,  administré  souvent  des  doses 
quotidiennes  de  2,  3  et  même  4  centigranunes,  sans 
avoir  jamais  observé  un  seul  accident  sérieux,  alors 
que  la  dose  maxima  du  Codex  français  est  de 
18  milligrammes,  celle  des  pharmacopées  allemandes 
et  autrichiennes  de  2  centigrammes. 

Hartenberg  formule  cette  méthode  dans  les  quatre 
propositions  suivantes  : 

1°  Il  faut  employer  la  stryclmine  à  doses  inten¬ 
sives.  Ees  quantités  habituelles  de  i  à  2  milligrammes 
sont  tout-à-fait  insuffisantes. 

Il  faut  employer  la  dose  maxima’  tolérée,  fixée 
par  l’apparition  d’ime  réaction  physiologique  :  celle- 
ci  est,  tantôt  un  sentiment  d’ivresse  légère,  tantôt 
rm  peu  de  vertige,  tantôt  de  la  raideur  de  la  mâ¬ 
choire,  tantôt  de  la  raideur  des  jambes  :  l’apparition 
d’un  de  ces  signes  indique  que  là  dose  maxima  est 
atteinte  ; 

2°  Il  faut  donner  la  strychnine  à  doses  progressives  ; 
car  l’accoutmnance  est  assez  rapide.  Aussi  peut-on 
rapidement  dépasser  la  dose  capable  d’amener  une 
réaction  physiologique  ; 

30  II  faut  donner  la  préférence  au  sulfate  de  str}»-- 
chnine  ; 

4®  Il  faut  utiliser  la  voie  hypodermique,  beaucoup 
plus  énergique  que  la  voie  buccale. 

Hartenberg  préconise  l’emploi  d’une  solution  de 
sulfate  de  strychnine  au  centième(tm  centigrammepar 
centimètre  cube;  un  demi-milUgramme  par  goutte). 
Ee  premier  jour,  qn  injecte  3  milligrammes  (soit 
six  divisions  de  la  seringue)  ;  on  augmente  d’une 
division  par  jour  jusqu’à  ce  que  la  réaction  appa¬ 
raisse.  Cette  réaction  (dont  on  doit  prévenir  les  ma¬ 
lades  pour  les  empêcher  de  s’inquiéter)  survient  rm 
quart  d’heure  après  la  piqûre  et  dure  d’une  demi- 
heure  à  mie  heure.  Elle  n’a  aucun  inconvénient  et 
n’empêche  pas  le  sujet  de  marcher  et  d’aller  à  ses 
affaires.  Par  contre,  celui-ci  éprouve,  peu  après,  une 
impression  d’euphorie  avec  légèreté  corporelle,  et 
lucidité  psychique  sans  excitation.  Cette  réaction 
apparaît  entre  5. et  6  milligrammes  chez  la  femme, 
6  et  7  milligrammes  chez  l’homme. 

Mais,  cette  dose  une  fois  atteinte,  il  ne  faut  pas 
s’en  tenir  là.  On  augmente  encore  progressivement, 
bien  que  moins  rapidement,  et  en  s’arrêtant  de  temps 
en  temps,  s’il  le  faut.  En  procédant  ainsi,  on  peut 
faire  absorber  des  doses  énormes  en  apparence,  telles 
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qu’un  centigramme  et  même  deux  par  injection,  sans 
que  la  réaction  éprouvée  soit  plus  forte  que  la  pre¬ 
mière  fois.  L’élimination  se  faisant  rapidement,  en 
trois  à  quatre  heures,  Hartenberg  peut,  dans  certains 
cas,  faire  deux  ou  trois  injections  d’un  centigramme 
en  vingt-quatre  heures,  toutes  les  six  heures  par 
exemple. 

Les  indications  de  cette  méthode  intensive  sont 
les  suivantes  : 

1°  Dans  la  neurasthénie,  son  action  paraît  vraiment 
spécifique.  «  La  strychnine  est  à  l’asthénie  ce  que 
la  morphine  est  à  la  douleur».  C’est  principalement 
dans  ce  cas  que  l’on  peut  constater  l’influence  tonique 
et  non  excitante  du  médicament,  la  stimulation,  sans 
énervement,  qu’il  provoque.  Les  résultats  sont 
souvent  obtenus  avec  une  rapidité  étonnante 
(en  dix  à  quinze  jours  au  maximmn),  et  de  façon 
durable. 

Cette  médication,  par  contre,  est  sans  action  sur 
les  mélancoliques  légers,  si  souvent  confondus  avec 
les  neurasthéniques. 

2®  Dans  les  affections  médullaires  et  névritiques, 
la  strychnine  paraît  favoriser  le  tonus  musculaire  et  la  , 
régénération  des  nerfs.  Dans  le  tabes,  Mendelssolm, 
Hartenberg  ont  souvent  noté  une  diminution  de 
l’ataxie  et  une  amélioration  de  l’état  général;  de 
même,  dans  les  paralysies  amyotrophiques. 

3®  Dans  la  dénutrition  et  la  cachexie  générales, 
la  strychnine,  à  hautes  doses,  tonifie  les  différents 
viscères  (tuberculose,  convalescences,  etc.). 

A  ces  indications,  il  est  nécessaire  d’ajouter 
certains  délires  avec  agitation,  et,  notanunent  le 
delirium  tremens.  Dans  notre  service  de  Tenon  où 
nous  avons  quelques  chambres  d’isolement  pour 
agités,  nous  pouvons  journellement  apprécier  les 
bons  résultats  que  donnent,  dans  les  délires  alcoo¬ 
liques  notanmient,  les  injections  mtensives  et  pro¬ 
gressives  de  sulfate  de  strychnine  à  hautes  doses  : 
cette  méthode  nous  a  toujours  paru  nettement 
supérieure  aux  autres,  pour  cette  catégorie  de 
malades. 

Dans  les  cas  de  grands  shocks ,  'Troisfontaines 
prescrit  d’emblée,  en  une  seule  dose,  i  centigramme, 
voire  x  centigramme  et  demi  de  strychnine  et,  s’il  y  a 
lieu,  de  répéter  cette  injection  après  3,  4  et  5  heures. 

Il  est  cependant  nécessaire  de  faire  une  réserve 
pour  les  cas  où  l’on  peut  prévoir  une  insuffisance  sur¬ 
rénale.  J ean  Camus  et  R.  Porak  ont,  en  effet,  montré 
récemment  {Soc.  Moi.,  févr.  1913).  que  les  anmaux 
décapsulés  sont  nettement  plus  sensibles  à  la  strych¬ 
nine  que  les  animaux  normaux. 

Le  benzol  dans  le  traitement 
de  la  leucémie. 

On  sait  que  le  P'  von  Koranyi,  de  Vienne,  a  pré¬ 
conisé  le  traitement  de  la  leucémie  par  le  benzol,  à  la 
suite  des  constatations  de  Barker  relatives  à  l’anémie 
aplastique  observée  chez  les  ouvrières  exposées  aux 
vapeurs  de  benzol,  et  après  les  recherches  expérimen¬ 
tales  deSeUingmontrantle  rôle  destructeur  du  benzol 
sur  le  tissu  myéloïde  et  les  leucocytes.  • 
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Depuis  cette  époque,  un  assez  grand  nombre  de 
travaux  ont  paru  qui,  d’une  façon  générale,  ont  con- 
finné  les  résultats  annoncés  (Kiralyfi,  Konacs, 
Tedesco,  Dppinger,  Stern,  Pappenheira,  etc.). 

Kiralyfi,  de  Budapest  {Wien.  klin.  Woch.,  29  août 
1912),  assistant  deKoranyi,  a  traité,  notamment;  par 
le  benzol  6  cas  de  leucémie  myéloïde,  i  cas  de  pseudo¬ 
leucémie  et  I  cas  de  polycythémie,  et  a  généralement 
obtenn  de  grosses  améliorations.  Il  a  constaté,  par 
exemple,  qu’en  soixante  jours,  les  leucocytes  ont 
passé  de  360  000  à  9  600,  de  240  000  à  8  000.  Après 
mie  augmentation  passagère,  les  leucocytes  dimi¬ 
nuent  progressivement  de  nombre  pour  atteindre  la 
normale  ;  en  même  temps,  la  rate  diminue,  aiugi 
que  les  ganglions.  En  général,  les  myélocytes  sont 
pen  influencés  :  les  hématies  sont  peu  altérées.  Enfln, 
dans  la  plupart  des  cas,  la  fièvre  a  été  supprimée  et 
l’état  général  très  amélioré. 

De  même,  dans  le  cas  de  Konacs,  le  nombre  des 
leucocytes  tomba  de  350  000  à  12  000;  dans  le  cas 
de  Stem,  de  264  000  à  12  000 dans  le  cas  d’Ep- 
pinger,  de  300  000  à  7  000,  etc. 

MM.  Aubertin  et  Parvu  (Soc.  méd.  hôp.,  mai  1913) 
ont,  de  leur  côté,  publié  deux  observations  assez 
probantes  ; 

Dans  un  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de 
trente  ans,  chez  qui  la  radiothérapie  ne  fit  baisser 
le  taux  des  leucocytes  que  de  330  000  à  264  000,  et 
encore  pendant  peu  de  temps,  la  rate  n’ayant  pas 
dhninué  ;  le  traitement  par  le  benzol,  à  raison  de 
D,  puis  EX  gouttes  par  jour,  sans  autre  médication, 
pendant  cinq  mois,  amena  une  amélioration  inani'- 
f este  et  continue  ;  reprise  des  forces,  augmentation  de 
poids,  dhninution  de  volmne  de  la  rate  qui,  au  début, 
atteignait  le  pubis  et  dépassait  ensuite  à  peine  l’om¬ 
bilic.  Des  leucocytes  descendirent  de  330  000  à 
170000,  tandis  que  les  hématies  augmentaient  de 
2  500  000  à  3  900  000. 

Dans  un  deuxième  cas,  le  benzol  fit  cesser  la  fièvre, 
améliora  l’état  général  :  la  rate  diminua  considéra¬ 
blement;  les  globules  blancs  tombèrent,  en  quinze 
jours  seulement,  de  306  000  à  81  000. 

D’amélioration  fut  donc  beaucoup  plus  rapide 
ici  que  dans  le  premier  cas.  Ces  résnltats  ne  sont, 
d’ailleurs,  pas  définitifs,  et  il  ne  saurait  être  question 
de  guérison  vraie. 

D’après  Klein,  le  benzol  agirait  plus  énergique¬ 
ment  dans  les  cas  soumis  préalablement  à  la  radio¬ 
thérapie  et  où  l’amélioration  reste  stationnaire,  ainsi 
que  cela  arrive  souvent. 

Des  grosses  doses  de  benzol  (445  grammes) 
peuvent  être  dangereuses  et  déterminer  de  l’albumi¬ 
nurie,  voire  de  l’hématurie.  Nemnarm  a  même 
publié  l’histoire  d’un  malade  qui,  cliniquement  guéri 
de  sa  leucémie,  succomba  à  l’intoxication  par  le 
benzol,  avec  diarrhée  et  phénomènes  hémorragiques. 

Aubertin  fait  remarquer  aussi  que  l’action  du 
benzol  se  continue  longtemps  après  la  suspension  du 
médicament,  en  sorte  que  beaucoup  d’auteurs  con¬ 
seillent  de  s’arrêter  aussitôt  qu’on  constate  le  com¬ 
mencement  de  la  baisse  leucocytaire,  quitte  à  re¬ 
prendre  plus  tard  si  l’amélioration  est  trop  lente. 


Aubertin  préfère  utiliser  de  petites  doses,  quatre 
ou  cinq  fois  plus  faibles  que  celles  de  certahis  au¬ 
teurs.  Il  donne,  au  milieu  de  chacun  des  repas, 
XXX  gouttes  de  benzol  purifié  (dans  du  sirop,  du 
lait  ou  ^u  vin),  au  besoin  dans  des  capsules  gélati¬ 
neuses  (à  ob'',50  de  benzol)  :  la  méthode  sous-cutanée 
sera  réservée  pour  les  cas  d’intolérance  gastrique. 
Da  dose  initiale  de  DX  à  XC  gouttes  sera  aug¬ 
mentée  dans  certains  cas  jusqu’à  CD  gouttes  (cinq 
fois  XXX  gouttes).  Aubertin  et  Parvu  ne  vont 
jamais  jusqu’à  CGC  gouttes,  dose  qui  fait  baisser 
plus  rapidement  le  chiffre  leucocytaire,  mais  expose 
à  des  accidents. 

Au  bout  d’un  mois,  si  la  rate  et  la  leucocytose  ont 
diminué  franchement,  on  suspendra  le  benzol. 
Quelques  semaines  plus  tard,  im  nouvel  examen  de 
sang  renseignera  au  mieux  :  si  la  baisse  leucocytaire 
se  poursuit,  on  retardera  la  reprise  du  traitement  ; 
sinon,  il  faudra  le  reprendre  aux  doses  précédentes. 
On  peut  ainsi  continuer  pendant  quatre  mois  et 
plus  ;  l’albmninurie,  la  cylindrurie,  la  diarrhée, 
enfin  la  baisse  persistante  des  hématies  mettent  en 
éveil  et  doivent  faire  suspendre  le  traitement. 

Aubertin  reconnnande  l’usage  du  benzol  entre  les 
périodes  de  radiothérapie  et  dans  les  cas  où  la  radio¬ 
thérapie  n’agit  pas. 

Bien  loin  de"  s’opposer  l’une  à  l’autre,  ces  deux 
méthodes  doivent  se  combiner  et  se  suppléer.  De  trai¬ 
tement  au  benzol  a  pour  lui  l’avantage  de  son  ex¬ 
trême  simplicité  :  mais  il  n’est  pas  pronvé  qu’il  ne 
produise,  à  la  longue,  même  à  faibles  doses,  des  alté¬ 
rations  du  côté  du  foie  et  des  reins.  Il  est,  d’autre  part, 
assez  fréqueimnent  mal  toléré  par  le  tube  digestif 
et  doit  parfois  être  interrompu,  même  à  faibles  doses, 
(Babonneix,  Renon,  Soc.  méd.  hôp.,  1913). 

Il  ne  faut  pas  cependant  se  faire  illusion  :  car  il 
ne  s’agit  que  d’une  amélioration  qui  ne  semble  pas 
toucher  la  cause,  encore  inconnue,  de  la  leucémie. 

Da  méthode  Ide  traitement  de  la  leucémie  par  le 
benzol  soutient  j  donc  la  comparaison,  même  à  ce 
point  de  vue,  avec  le  traitement  radiotliérapique, 
sur  lequel  Bécl^e  {Soc.  méd.,  Hôp.  1913)  a  insisté  à 
nouveau,  et  a^pc  le  traitement  radium  thérapique 
dont  Renon  [Sdc.  méd.  Hôp.  et  Congrès  de  Londres, 
1913)  a  obtenu  '  de  bons  effets. 

Les  principes  actifs  de  l’hypophyse. 

D’opothérapie  hypophysaire  a  pris,  depuis  quelques, 
années,  im'  grand  développement.  Elle  semble  agir, 
à  la  fois,  sur  un  grand  nombre  d’organes,  et,  particu¬ 
lièrement,  dorme  au  sympathique  tme  excitation 
forte,  capable  d’être  utilisée.  Son  action  sur  le  cœur, 
sur  l’utérus,  sur  l’intestin,  est  particulièrement  re¬ 
marquable  et  peut  servir  de  critériuin  expérhuental 
à  l’activité  du  produit. 

Aussi  a-t-on  cherché,  de  différents  côtés,  à  isoler 
la  substance  active  de  la  glande  et  à  obtenir,  pour 
l’hypophyse  comme  pour  la  surrénale,  un  produit  cris¬ 
tallisé,  bien  défini  clrimiquement.  Plusieurs  tenta¬ 
tives  intéressantes  ont  été  faites  dans  différentes 
directions. 

C’est  ainsi  que  Houssay  (de  Buenos- Ayres)  a  obte- 
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uu.ily  a  déjà  quelques  années,  un  produit  cristallisé  et 
actif,  par  défécation  au  moyen  de  sels  de  plomb.  Il 
est  vraisemblable  que  le  principe  actif  est  alors  en- 
trmné  parles  précipités,  mais  qu’il  n’est  pas  isolé  à 
l’état  de  pureté  absolue  ;  quoi  qu’il  en  soit,  il  se  com¬ 
porte,  expérimentalement  et  cliniquement,  comme 
la  glande  eUe-même. 

A.  Baudouin  (Soc.  biol.,  31  mai  1913)  a,  avec  la 
collaboration  de  Choay,  obtenu  un  produit  cristal¬ 
lisé  ;  il  traite  l’extrait  actif  obtenu  de  la  glande 
fraîclie  en  desséchant  le  lobe  postérieur,  l’épuise 
par  digestion  dans  l’alcool,  évapore  et  reprend 
par  l’eau.  Cet  extrait  injectable  est,  à  son  tour, 
traité  par  l’acide  acétique  :  on  élimine  le  préci¬ 
pité  et  la  liqueur  centrifugée  est,  à  nouveau,  épuisée 
par  l’alcool  absolu  bouillant.  Cette  liqueur,  par  re¬ 
froidissement,  abandonne  un  produit  blanc  et  cris¬ 
tallin,  d’un  médiocre  rendement,  qui  conserve  les 
propriétés  physiologiques  de  la  glande  ;  200  graimiies 
de  substance  fraîche  (soit  500  lobes  postérieurs  d’h5^- 
pophyse  de  bœuf)  donnent  40  grammes  d’extrait 
sec  et  80  milligrammes  seulement  de  principe  actif 
cristallin. 

Fuhner  (Deutsch.  med.  Wochens.,  1913,  n»  ii) 
a  isolé  une  série  de  substances  cristallisées,  plus  ou 
moins  actives,  par  une  autre  méthode,  en  précipi¬ 
tant  l’extrait  liquide  par  les  réactifs  usuels  des  alca¬ 
loïdes,  tels  que  l’acide  phosphotungstique  (après 
l’avoir  débarrassé  des  albuminoïdes)  :  décomposant 
le  précipité  par  l’eau  de  baryte  et  élüninant  l’excès 
de  baryte  par  l’acide  sulfurique,  on  obtient  une 
substance  faiblement  colorée  en  jaune,  cristallisée 
sous  forme  de  sulfate,  dont  la  solution  est  lévogyre  ; 
elle  donne  la  réaction  de  Pauly  (coloration  rouge  avec 
l’acide  sulfanilique),  et,  en  solution  alcaline,  la 
réaction  du  biuret. 

Or,  par  précipitation  fractionnée,  on  obtient  quatre 
corps  différents  ; 

Le  premier,  bien  cristallisable,  possède  l’action 
typique  des  extraits  pituitaires  sur  la  pression  san¬ 
guine;  mais  son  action  sur  la  respiration  et  l’utérus 
est  faible  ; 

Le  deuxième  a  une  forte  action  sur  la  pression  san- 
gume,  sur  l’utérus  et  la  respiration  ; 

Le  troisième  a  rme  action  puissante  sur  la  pression 
sanguine  et  la  respiration  ;  de  plus,  c’est  celui  qui 
exerce  l’action  la  plus  énergique  sur  l’utérus  ; 

Enfin  le  quatrième  n’a  qu’une  faible  action  sur 
la  pression  sanguine  et  la  respiration,  tandis  qu’il  a, 
au  contraire,  une  action  puissante  sur  l’utérus. 

Quatre  autres  corps  cristallisables  ont  été  extraits, 
qui  n’ont  aucune  action  sur  la  pression  sanguine,  la 
respiration  et  les  contractions  utérines. 

Il  semble  donc  que,  comme  pour  l’ergot  de  seigle, 
l’activité  de  l’extrait  pituitaire  doive  être  rapportée 
à  plusieurs  substances  qui  se  renforcent  mutuelle¬ 
ment.  On  arrive,  ici  encore,  à  cette  complexité  phar¬ 
macodynamique  qui  fait,  de  plus  en  plus,  préférer 
l’extrait  complet  aux  principes  actifs  isolés,  qu’il 
s’agisse  de  digitale,  de  surrénale  ou  d’hypophyse. 

Dans  le  cas  actuel  cependant,  les  substances  ac¬ 
tives,  isolées  par  l’acide  phosphotungstique,  peuvent 


489 

être  utihsées  en  solution  au  millième  :  i  centimètre 
cube  correspondant  à  i  milligramme  exerce  tliérapeu- 
tiquement  la  même  action  que  i  centimètre  cube 
d’un  extrait  pituitaire  actif  correspondant  à  of’^,2 
de  glande  fraîche.  Cette  préparation  a  l’avantage 
d’être  dosable  chimiquement  et  égale  à  elle-même. 
On  peut,  avec  cette  substance,  faire  les  essais  phar¬ 
macodynamiques  suivants  : 

Sur  la  pression  sanguine,  Fulmer  et  Pankow  ont 
constaté  une  élévation  courte  de  pression,  suivie 
d’une  diminution  de  plus  longue  durée,  suivie  elle- 
même  d’une  nouvelle  élévation  de  pression  qui  per¬ 
siste  plus  longtemps. 

Sur  la  respiration,  on  constate  des  oscillations 
parallèles  :  à  la  courte  hypertension  initiale  corres¬ 
pond  un  court  arrêt  respiratoire  ;  à  l’hypotension 
consécutive,  une  reprise  de  respiration  ;  à  rh3^per- 
tension  ultérieure,  un  arrêt  respiratoire  nouveau. 
Ces  phénomènes  ne  s’observent,  d’aillems,  chez  le 
lapin,  qu’à  la  première  injection  et  ne  se  reproduisent 
qu’ après  bien  des  heures,  ce  qui  distmgue  cette  action 
de  l’action  similiaire  de  l’ adrénaline. 

Sur  V utérus  isolé,  on  observe  un  tonus  remarquable 
mais,  ici,  la  répétition  des  injections  détermine  chaque 
fois,  même  à  intervalles  très  rapprochés,  les  contrac¬ 
tions  intenses  du  muscle  utérm. 

La  toxicité  est  très  faible  :  à  cet  égard,  le  prin¬ 
cipe  se  différencie  avantageusement  d’un  dérivé  de 
riiistamine  (|3-amino-azol-éthylamine),  qui  possède 
des  actions  semblables  sur  la  pression  sanguhie,  la 
respiration  et  les  contractions  utérines,  mais  dont 
les  doses  actives  sont  très  voishies  des  dos^  toxiques. 

Puluier  (MüBcà.  IFoc/j.,  1912)  a  beaucoup  in 
sisté  sur  cette  analogie  d’action  des  deux  substances. 
Chez  le  lapin,  toutes  deux  produisent  un  accroisse¬ 
ment  de  pression  sanguine,  suivi  d’un  abaissement  ; 
pour  les  deux,  il  y  a  accoutumance  à  des  doses  plus 
fortes  quand  on  conmieiice  par  de  petites  doses  : 
des  anhnaux,  traités  d’abord  avec  des  doses  trop 
fortes,  présentent  dans  les  jours  suivants  une  sensi¬ 
bilité  accrue  pour  les  nouvelles  doses. 

De  plus,  la  pituitrine  est  affaibhe  dans  son  action, 
quand  on  administre  préalablement  de  la  [3-amid- 
azol-éthyl-amine  ;  inversement,  celle-ci  est  supportée 
à  doses  mortelles  quand  on  a  préalablement  adminis¬ 
tré  de  la  pituitrine. 

Il  résulte  de  ces  propriétés  parallèles  que  le  fJ- 
amid-azol-éthyl-amme  est  proche  des  principes 
actifs  de  la  pituitrine,  bien  que  non  identique. 

Rappelons  que  la  p-amino-azolyl-éthylamine, 
à  laquelle  Dale  et  Laidlaw  (Journal  of  Physiol. 
1911)  ont  consacré  une  importante  étude,  est  dérivée 
des  substances  extraites  de  l’ergot  de  seigle. 

On  comprend  tout  l’intérêt  de  ces  faits  qui  ap¬ 
pellent  de  nouvelles  recherches. 

Tl,’ utilisation  thérapeutique  des  extraits  hypophy¬ 
saires  a  été  tentée  dans  de  très  multiples  directions. 

Nous  ne  dirons  rien  ici  de  leur  emploi  comme  ocy¬ 
tocique,  la  question  étant  traitée  dans  ce  numéro 
même  et  avec  compétence,  par  M.  Metzger,  d’après 
les  résultats  obtenus  dans  le  service  du  P'  Bar. 

Nous  résmnerons,  par  contre,  les  recherches  ré- 
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centes  sur  l’emploi  des  extraits  hypophysaires,  en 
injections  intraveineuses,  contre  les  hémoptysies. 

Nouvelles  médications  contre  les  hémo¬ 
ptysies  (Extrait  hypophysaire,  Émétine). 

Extraits  hypophysaires  en  injections  intra¬ 
veineuses.  —  Parmi  les  emplois  nouveaux  de  la 
médication  hypophysaire,  je  signalerai  son  usage 
contre  les  hémoptysies. 

Wiggers  {Arch.  of  int.  med.,  1911)  a  constaté,  expé¬ 
rimentalement,  que  l’extrait  de  lobe  postérieur 
d’hypophyse,  qui  élève  la  pression  dans  la  grande 
circulation  d’une  manière  plus  durable  que  l’adré¬ 
naline,  la  diminue  au  contraire  dans  le  système  de 
l’artère  pulmonaire.  Tandis  que  l’adrénaline  est 
impuissante  à  arrêter  une  hémorragie  pulmonaire 
expérimentale,  (ainsi  que  nous  l’avions  montré  avec 
Josserand  et  que  Wiggers  l’a  confirmé),  l’extrait  hy¬ 
pophysaire  est,  d’après  cet  auteur,  susceptible  de 
l’arrêter. 

Rist  a  appliqué  ce  résultat  expérimental  au  trai¬ 
tement  des  hémoptysies  des  tuberculeux  {Soc.  mêd. 
hâp.,  avril  1913). 

Il  a  utilisé  la  voie  veineuse  et  injecté  im  demi-cen¬ 
timètre  cube  de  pituitrine,  représentant  un  déci- 
granime  de  substance  fraîche  du  lobe  postérieur.  Il 
s’agissait,  chaque  fois,  d’hémoptysies  abondantes, 
mais  non  foudroyantes. 

Dans  10  cas,  on  eut  presque  immédiatement,  arrêt 
de  l’hémorragie,  à  partir  de  l’injection;  les, crachats 
rutilants  disparurent,  parfois  définitivement,  parfois 
temporairement,  l’hémoptysie  s’étant  renouvelée 
deux  ou  trois  fois  les  jours  suivants. 

Chez  un  malade,  l’injection  fut  suivie  d’une  pâleur 
extrême  de  la  face,  avec  sensations  vertigineuses  : 
l’hémorragie,  modérée,  fut  très  augmentée  deirx  ou 
trois  minutes,  puis  s’arrêta  définitivement  pendant 
que  le  visage  se  recolorait. 

L’action  sur  la  pression  artérielle  est  généralement 
très  faible  en  pareil  cas.  Aussi  Rist  attribue-t-il 
l’effet  hémostatique  à  une  action  directe  sur  les  fibres 
Usses  des  vaisseaux  pulmonaires. 

Peut-être  y  a-t-il,  également,  action  sur  la  coagu¬ 
lation,  ainsi  que  le  pense  R.  Weil  {Soc.  méd.  hôp., 
même  séance),  l’extrait  hypophysaire  favorisant  in 
vitro  la  coagulation. 

]\IM.  Léon  Bernard,  Armand-DeUlle  ont  apporté 
des  faits  confirmatifs,  relativement  à  l’action  de 
l’extrait  hypophysaire,  en  injection  veineuse,  contre 
les  hémoptysies. 

Émétine.  —  On  sait  qu’une  des  médications  les  plus 
efficaces  contre  les  hémoptysies  consiste  à  donner  l’i¬ 
péca  à  dose  nauséeuse,  et  que  les  animaux  ainsi  trai¬ 
tés  ont,  à  l’autopsie,  un  poumon  presque  exsangue. 
Partant  de  ce  fait  thérapeutique,  bien  étabU  depuis 
Trousseau,  et  à  la  suite  des  récentes  recherches  de 
Rogers  sur  l’action  de  l’émétine  dans  la  dysenterie, 
aux  lieu  et  place  de  l’ipéca  dont  elle  provient. 
MM.  Flandin  et  Joltrain  (5oc.  méd.  hôp.,  7  avril  et  18 
juillet  1913)  ont  cherché  à  substituer  à  l’ipéca  les 


injections  d’émétine,  qui  ne  provoquent  j^as  de 
nausées  et  n’agissent  pas  sur  la  tension  artérielle. 
Plusieurs  hémoptysies,  ainsi  traitées  par  l’injection 
de  o8'',04  de  chlorhydrate  d’émétine,  ont  rapide¬ 
ment  cédé  à  cette  médication. 

Cette  action  antihémorragique  ne  se  prolonge  pas 
très  longtemps,  et  M.  Plandin  conseille,  après  avoir 
coupé  l’hémoptysie  par  une  première  injection,  d’en 
refaire  rme,  voire  même  deux  par  jour,  pendant 
trois  ou  quatre  jours. 

Le  mécanisme  de  cette  action  est  mal  élucidé  :  ce 
n’est,  semble-t-ü,  ni  par  chute  de  pression  sanguine,  ni 
par  modification  de  la  coagulation  que  l’on  peut 
l’expliquer. 

D’autre  part,  il  ne  semble  pas  que  l’on  doive 
généraliser  cette  propriété  hémostatique  à  d’autres 
hémorragies,  bien  que  Renon  {Soc.  méd.  hôp.,  oct. 
1913)  ait,  dans  plusieurs  cas,  obtenu  l’arrêt  d’hématé- 
mèseset  Valassopoulo  l’arrêt  de  selles  sanguinolentes. 

M.  Lesné  a  obtenu,  de  son  côté,  de  bons  effets  de 
l’émétine  contre  les  hémoptysies. 

Il  est  vraisemblable,  d’ailleurs,  que,  comme  pour 
les  autres  médications  hémostatiques  usitées  en  pa¬ 
reil  cas  (gélatine,  sérum,  transfusion,  nitrite  d’amyle) 
et  qui  ont  été  étudiées  à  nouveau  l’an  dernier  par 
Nolf  et  par  Carnot  (rapports  au  Congrès  de  médecine  de 
Paris,  octobre  1912),  on  aura  une  certaine  propor¬ 
tion  de  résultats  favorables  et  d’échecs  suivant  le 
mécanisme,  la  lésion  anatomique  et  la  violence  de 
l’hémoptisie  à  juguler. 


DIURÉTIQUES  HYDRURIQUES 
CHLORURIQUES 
ET  AZOTURIQUES 

Professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 

’  '  Médecin  des  hôpitaux. 

On  désigné  sous  le  nom  de  diurétiques  les  agents 
thérapeutique^  susceptibles  d'augmenter  la  quan¬ 
tité  d'urine  sécrétée  par  les  reins. 

Parmi  ces  agents  thérapeutiques,  nous  étudie¬ 
rons  exclusivement  les  remèdes  proprement  dits, 
fournis  par  la  matière  médicale  et  la  chimie. 

Les  classifications  des  diurétiques  sont  nom¬ 
breuses.  On  nous  excusera  de  nous  en  tenir,  à  peu 
de  chose  près,  à  celle  que  nous  avons  proposée  nous- 
même  au  Congrès  de  médecine  de  Lyon  (i),  et 
qui,  depuis,  a  été  adoptée  par  la  plupart  des  au¬ 
teurs,  et  notamment  par  M.  Castaigne  (2). 

La  physiologie  de  la  sécrétion  urinaire  n’est  pas 
encore  assez  avancée  pour  servir  de  base  à  une 

(1)  A.  Pic,  Rapport  sur  les  médicaments  diurétiques 
(XIP  Congrès  français  de  médecine,  Lyon,  1911  ;  chez  A.  Rey). 
Nous  renvoyons  à  notre  rapport  pour  ^  plupart  des  indi¬ 
cations  bibliographiques. 

(2)  Castaigne,  Maladies  des  reins,  Paris,  1912. 
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classification  définitive.  Dans  ces  conditions,  au 
lieu  de  chercher  à  classer  les  diurétiques  d’après 
leur  mode  d’action  encore  insuffisamment  connu, 
il  est  préférable  de  baser  cette  classification  sur  les 
résultats  de  leur  action,  c’est-à-dire  de  les  classer 
suivant  leur  action  globale  ou  élective  sur 
l’éMminatiou  de  tel  ou  tel  des  éléments  constituants 
de  l’urine  normale.  Il  nous  a  paru  qu’à  ce  point  de 
vue,  les  diurétiques  pourraient  être  répartis,  dans 
une  classification  d’attente,  en  trois  groupes  prin¬ 
cipaux  :  les  diurétiques  hydruriques  ;  les  diuré¬ 
tiques  chloruriques  ;  les  diurétiques  azoturiques. 

Peut-être  même  pourra-t-on  à  l’avenir,  jusqu’à 
un  certain  point,  confirmer,  perfectionner  ou 
modifier  cette  classification  à  l’aide  de  données 
histo-physiologiques,  ainsi  que  nous  l’avons 
montré  dernièrement  (i),  les  figures  cellulaires  des 
tubuli  contorti  variant  un  peu  suivant  la  qualité 
du  diurétique  expérimentalement  employé. 

Quoi  qu’il  en  soit  du  devenir  de  cette  classifi¬ 
cation,  en  l’état  actuel  de  la  science,  ce  n’est 
qu’aux  diurétiques  proprement  dits  qu’elle,  peut 
être  appliquée  à  peu  près  dans  toute  sa  rigueur. 

Nous  étudierons  ici  exclusivement  les  diuré¬ 
tiques  proprement  dits,  laissant  de  •  côté  les 
diurétiques  à  action  complexe,  les  médicaments 
accessoirement  diurétiques  et  les  associations 
de  diurétiques,  et  renvoyant,  pour  leur  étude, 
à  notre  rapport  au  Congrès  de  Dyon. 

Nous  étudierons  successivement  : 

A.  Des  diurétiques  hydruriques; 

B.  Des  diurétiques  chloruriques; 

C.  -Des  diurétiques  azoturiques; 

A.  —  Les  diurétiques  hydruriques. 

Comme  type  de  diurétiques  hydruriques,  nous 
signalerons  l’eau,  les  liquides  aqueux,  la  plupart 
des  tisanes  dites  diurétiques,  les  sucres. 

Ce  sont  là,  théoriquement,  des  diurétiques  qui 
n’élèvent  la  quantité  totale  de  l’urine  que  pefr 
l’augmentation  d’eau,  chacun  des  éléments  consti¬ 
tuants  de  l’urine  demeurant  d’ailleurs  d’une  façon 
absolue  et  relative  dans  les  mêmes  proportions 
que  dans  l’urine  normale  ;  mais  ils  seraient  plus 
dilués  et  leur  quantité  totale  demeurerait  iden¬ 
tique.  Nous  verrons  bientôt  quelles  restrictions 
doivent  être  apportées  à  cette  conception  trop 
simple.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  concentration  de 
l’urine  est  diminuée,  sa  densité  s’abaisse  et  se 
rapproche  de  celle  de  l’eau,  son  point  cryosco- 
pique  s’élève  ;  l’aSpect  de  l’urine,  par  sa  décolo¬ 
ration,  sa  limpidité,  sa  fluidité,  se  rapproche  de 
celui  de  l’eau  pure. 

(i)  Pic  et  Bonnammouk,  Congrès  international  de  Londres, 
août  1913. 


a.  L’eau.  —  Des  diurétiques  aqueux,  disait 
en  1903  M.  Manquât,  agissent  «  en  augmentant  la 
masse  du  sang,  ce  qui  ne  veut  point  dire  qu’ils 
n’excitent  point  aussi  l’épithélium  rénal  ». 

De  bien  fondé  de  cette  restriction  a  été  prouvé 
chimiquement  et  histologiquement. 

Chimiquement,  MM.  H.  Dam}'-  et  A.  Mayer 
ont  montré  que,  chez  le  chien,  l’amélioration  du 
débit  n’est  pas  la  même  pour  tous  les  animaux. 

Histologiquement,  MM.  Damy,  Mayer  et  Ra- 
thery  ont  vu  que,  sous  l’influence  de  la  seules 
ingestion  d’eau,  il  se  produisait,  dans  l’épithé¬ 
lium  tubulaire,  des  modifications  intracellulaires, 
avec  formation  de  vacuoles,  indiquant  un  travail 
intense,  contemporain  de  la  polyurie  provoquée. 

D'eau  est  d’autant  plus  diurétique  qu’elle  est 
ingérée  froide. 

Jusqu’à  présent,  on  considérait  que  l’eau  était 
d’autant  moins  diurétique  qu’elle  était  plus  pure  ; 
dans  l’ordre  décroissant,  on  rangeait  l’eau  po¬ 
table  simple,  l’eau  filtrée,  beaucoup  moins  diuré¬ 
tique,  et  enfin  l’eau  distillée,  qui  ne  le  serait 
nullement.  M.  Mornes  s’inscrit  en  faux  contre 
cette  assertion  et  cite,  à  l’appui  de  cette  opinion, 
l’observation  d’une  malade  qui,  en  dix  jours, 
absorba  12  litres  d’eau  distillée  ;  au  bout  de-  ce 
temps,  la  quantité  des  urines  avait  doublé  ;  il 
y  avait  en  même  temps  une  élimination  un  peu 
élective  de  l’urée  ;  il  y  aurait  donc,  sous  l’influence 
de  l’eau  distillée,  non  seulement  une  diurèse  siur- 
tout  hydrurique,  mais  aussi  une  exagération  des 
échanges  et  une  utiUsation  meilleure  des  pro¬ 
duits  de  la  digestion. 

M.  Mornes  rappelle,  à  ce  sujet,  que,  sur  beau- 
•  coup  de  vapeurs,  le  personnel  n’a  à  sa  disposition 
que  de  l’eau  distillée,  et  que  jamais  cette  consom¬ 
mation  n’a  paru  nocive  à  l’organisme  des  marins. 

Il  importe  enfin  de  noter  que,  lorsqu’on  parle 
de  l’action  diurétique  de  l’eau,  il  faut  bien  dis¬ 
tinguer  entre  les  divers  modes  d’introduction  : 
ce  n’est  que  lorsqu’il  s’agit  d’ingestion  d’eau 
que  celle-ci  produit  constamment  une  diurèse 
aqueuse,  c’est-à-dire  une  diurèse  avec  diminu¬ 
tion  de  concentration  et  abaissement  de  la  pres¬ 
sion  osmotique  au-dessous  de  celle  du  sang.  Si, 
au  contraire,  il  s’agit  d’injections  intraveineuses, 
le  résultat  varie  suivant  que  l’on  injecte  l’eau  très 
lentement  et  en  petite  quantité,  auquel  cas  il  se 
produit  chez  l’animal  une  diurèse  aqueuse  compa¬ 
rable  à  la  diurèse  par  ingestion  ;  mais,  si  l’on  en 
fait  une  injection  massive,  la  diurèse,  au  con¬ 
traire,  s’arrête  ;  c’est  que,  d’après  M.  Frey, 
tandis  que  les  solutions  hypertoniques  sont 
vaso-dilatatrices  (voir,  plus  bas,  chlorure  de 
sodium),  l’eau,  au  contraire,  est  vaso-constric- 
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tive  ;  ici  comme  partout,  le  déterminisme  de  la 
diurèse  réside  essentiellement  dans  l’action  de 
l’agent  considéré  sur  la  circulation  ^u  rein. 

b.  Les  tisanes.  —  Dans  les  diurétiques  aqueux 
ou  hydruriques,  rentrent  sans  doute  la  plupart 
des  tisanes,  dont  les  principes  sont  moins  actifs 
que  leur  excipient  hydrique. 

Nous  avons  fait  vérifier  le  fait  dans  notre  labo¬ 
ratoire,  par  notre  élève  Bellon,  pour  la  tisane  de 
bourrache  {borrago  officinalis)  :  à  la  suite  de  son 
administration,  nous  avons  observé  l’augmen¬ 
tation  simple  de  la  quantité  des  urines,  sans 
action  sur  les  chlorures.  Toutefois,  il  y  aura  lieu 
dé  compléter  ces  recherches  par  le  dosage  compa¬ 
ratif  des  autres  éléments  constituants  de  l’urine,  et 
il  est  probable  que,  pour  beaucoup  de  diurétiques 
dits  aqueux  on  constatera  une  élimination  élective 
de  tel  ou  tel  élément  constituant.  Ils  n’en  demeu¬ 
reront  P  as  moins  très  probablement  dans  la  classe 
des  diurétiques  hydruriques,  si  l’on  veut  bien  com¬ 
prendre  ce  qualificatif  comme  signifiant  que  l’éli¬ 
mination  d’eau  est  le  phénomène  prédominant, 
eu  égard  à  la  faible  proportion  relative  des 
éléments  dissous. 

Cette  réserve  admise,  il  nous  faut  rappeler 
que  les  anciens  auteurs  eux-mêmes,  Alibert 
entre  autres,  et  puis  tous  ceux  qui  ont  écrit 
après  lui,  ont  signalé  le  rôle  probable,  dans  ces 
tisanes,  des  diurétiques  minéraux,  tels  en  parti¬ 
culier  que  les  sels  de  potasse,  et  surtout  le  nitrate 
de  potasse,  très  répandu  dans  la  nature. 

Mais,  en  outre,  il  faut  assurément  tenir  un  grand 
compte  de  l’action  irritative  sur  l’épithélium 
rénal  de  toute  une  série  d’huiles  essentielles  ,  mal 
étudiées  encore  à  ce  point  de  vue. 

Il  en  est  ainsi  des  cinq  racines  apéritives,  qui 
rentrent  toutes  dans  la  composition  du  sirop 
diurétique  ou  sirop  des  cinq  racines  ;  ce  sont  la 
racine  d’ache.  des  marais, .  la  racine  d’asperge, 
la  racine  de  fenouil  doux,  la  racine  de  persil  et  le 
rhizome  de  petit  houx  ou  fragon  épineux. 

Il  en  est  ainsi  des  baies'  de  genièvre  qui,  à  la 
dosé  de  lo  p.  i  ooo,  constituent  une  tisane  diu¬ 
rétique  que  l’on  peut  préparer  encore  en  diluant 
2  à  5  grammes  d’extrait  dans  un  litre  d’eau. 
De  fait,  à  hautes  doses,  le  genièvre  est  irritant 
•pour  les  voies  urinaires  et  peut  même  entraîner 
des  hématuries  ;  il  entre  dans  la  composition  du 
vin  de  digitale  et  du  -vin  de  scille  composés.  Des 
tisanes  de  pissefilit,  de  racines  de  fraisiers,  de 
■Pareira  brava,  de  queues  de  cerises,  de  garance 
sont  toutes  plus  ou  moins  diurétiques,  mais  ont 
été  peu  étudiées  scientifiquement.  Da  fève  des 
marais  et  le  pois  chiche  à  fleurs  rouges,  tous  deux 
de  la  famille  des  Dégumineuses,  sont  riches  en 


nitrate  de  potasse  et  contiennent  aussi  de  l’acide 
oxalique,  autre  diurétique.  Une  autre  Dégumi- 
neuse,  une  trifoliée,  VOnonis  spinosa,  bugrane  ou 
arrête-bœuf,  possède  une  racine  traînante  dont 
l’infusé^,  le  décocté  à  20  ou  30  grammes  par  litre 
d’eau  «  est  très  efficace  pour  pousser  le  sable  et 
les  urines»  (J.-B.  Chomel)  :  la  bugrane  contient 
beaucoup  de  nitrate  de  potasse. 

Plus  récemment,  on  a  appelé  l’attention  des 
cliniciens,  en  Allemagne  surtout,  sur  la  valeur 
diurétique  de  l’infusion  d’écorce  de  bouleau  et  de 
la  décoction  concentrée  de  prêle  {Equisetum 
arvense). 

Plus  employés  sont,  en  France,  les  styles  de  maïs, 
le  raisin  d’ours,  le  chiendent,  le  genêt,  la  parié¬ 
taire.  De  maïs,  dont  on  emploie  les  styles,  ordi¬ 
nairement  appelés  stigmates,  s’utihse  sous  forme 
d’infusion  de  10  à  30  p.  i  000  ;  d’extrait  à  la  dose 
de  I  à  5  grammes  en  potion  ou  en  pilules  ;  de  sirop 
de  styles  de  maïs,  dont  20  grammes  corres¬ 
pondent  à  oe^, 25  d’extrait.  De  raisin  d’ours,  tiva 
ursi,  busserole,  arbousier,  contient  du  tanin  et  un 
glucoside  passant  pour  antiseptique,  l’arbutine  ; 
ses  feuilles,  en  infusion  à  10  p.  100,  constituent  une 
des  tisanes  diurétiques  les  plus  employées  en 
France;  Werler  administre,  plutôt  que  cette 
tisane,  l’extrait  fluide  de  feuilles  à’uva  ursi,  à 
raison  de  XX  gouttes,  trois  fois  par  jour,  sur  du 
sucre,  après  les  repas. 

De  rhizome  de  chiendent  contient,  en  outre  des 
sels  de  potasse,  de  l’amidon,  une  substance 
gommeuse  (triticine)  et'  une  espèce  de  sucre 
(inuline).  Du  genêt  à  balais,  on  extrait  non  seule¬ 
ment  la  spartéine,  qui  n’est  que  cardiotonique, 

•  mais’  aussi  fa  scoparine,  qui  est  diurétique  par 
excitation  dé'  l’épithélium  rénal.  Des  fleurs  de 
genêt,  en  infu^on  à  20  p.  i.ooo,  sont  d’ailleurs 
incontestablement  diurétiques.  Des  feuilles  de 
pariétaire  ÿontl  encore  très  employées:  elles  con¬ 
tiennent  de  lai  jpotasse. 

Des  bouillons  d’oignons,  de  poireaux,  de  raves 
ont  une  vertu  diurétique  admise  par  la  plupart 
des  auteurs  ;  'mais  la  quasi-nécessité  de  les  saler 
pour  les  rendre  acceptables  en  rend  l’emploi  difii- 
cile  dans  la  plupart  des  cas  où  est  indiquée  la 
médication  diurétique. 

Nous  n’en  dirons  pas  de  même  de  la  tisane  de 
céréales,  formule  de  Springer,  dont  nous  avons 
étudié,  dans  notre  service  et  notre  laboratoire, 
la  valeur  diurétique,  et  qui,  dans  bien  des  cas, 
nous  a  paru  pouvoir,  dans  les  néphrites  ou  les 
cardiopathies,  être  presque  un  succédané  du  lait  ; 
l’addition  d’un  peu  de  bois  de  réglisse  dans  la 
décoction  la  rend  agréable  à  boire.  Ici,  encore,  les 
sels  de  potasse  doivent  jouer  un  rôle,  mais  leur 
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action  est  éminemment  complexe  et  mal  élucidée. 
Quoi  qu’il  en  soit,  d’ailleurs,  de  l’action  excito- 
sécrétoire  de  tel  principe  minéral  ou  de  telle 
huile  essentielle,  il  n’en  subsiste  pas  moins,  d’une 
part,  que  toutes  ces  drogues  sont  administrées, 
pour  la  plupart,  si  diluées  qu’elles  sont  surtout 
des  diurétiques  aqueux,  d’autre  part,  que,  sous 
leur  influence,  l’augmentation  de  la  teneur  en  eau 
est  le  phénomène  dominant,  et  que,  jusqu’à  plus 
ample  informé,  dans  une  classification  d’attente, 
leur  place  nous  paraît  être  parmi  les  diurétiques 
hydruriques. 

Enfin,  l’immense  majorité  des  malades  prennent 
leurs  tisanes  sucrées,  parfois  même  très  sucrées  ; 
la  haute  teneur  des  tisanes  en  sucre,  leur  faible 
teneur  en  huiles  essentielles  ou  en  sels  font 
que,  pour  beaucoup  d’entre  elles,  la  proportion 
de  sucre  qu’elles  contiennent  est  un  des  facteurs 
les  plus  importants,  sinon  le  plus  important, 
de  leur  action  diurétique. 

c.  Les  sucres.  • — ■  Les  sucres  sont  tous  des 
diurétiques  plus  ou  moins  actifs. 

Leur  action  par  voie  dial5d;ique  paraissait 
incontestable  jusqu’à  ces  dernières  années.  Les 
recherches  de  MM.  Mayer  et  Lamy  ont  cependant 
montré  que,  comme  les  sels,  lorsqu’ils  sont  injectés 
dans  la  veine,  ils  ont  une  action  directement  épi¬ 
théliale,  ainsi  que  G.  Sée  l’avait  affirnré  déjà, 
en  ce  qui  concerne  le  lactose. 

Sous  l’influence  de  ces  injections,  la  proportion 
d’eau  de  l’urine  augmente,  le  sucre  y  apparaît 
et  les  autres  substances  cristalloïdes  diminuent 
proportionnellement.  Dans  aucun  cas,  il  n’y  a  de 
modifications  de  la  pression  sanguine,  tandis  que 
le  volume  du  rein  augmente,  par  suite  d’une  vaso¬ 
dilatation  active. 

Le  lactose  s’administre  à  la  dose  de  50  à  100 
grammes  par  jour  ;  à  plus  forte  dose,  il  provoque¬ 
rait  de  la  glycosurie. 

Sous  l’influence  du  lactose,  l’urine  devient  très 
abondante,  2  à  3  litres  par  vingt-quatre  heures, 
et  très  riche  en  urée  ;  c’est  pourquoi  peut-être 
pourrait-il  être  classé  tout  aussi  bien  parmi  les 
diurétiques  azoturiques,  et  c’est  dans  cette  classe 
que  nous  avons  rangé  les  sucres  en  1911. 

Toutefois,  de  ifouvelles  recherches  seraient  à 
faire  pour  mieux  préciser  l’action  de  ces  corps  sur 
la  valeur  réciproque  des  substances  éliminées 
sous  leur  influence;  et,  à  tout  prendre,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  c’est  l’eau  qui  est  surtout 
augmentée,  et  que,  par  conséquent,  jusqu’à  plus 
ample  informé,  les  sucres  doivent  être  considérés 
surtout  comme  des  diurétiques  hydruriques, 
accessoirement  azoturiques. 

Dans  cette  action  diurétique,  il  ne  faut  pas 


seulement  tenir  compte,  comme  les  anciens,  d’une 
action  dialytique,  ni  même  faire  jouer  un  rôle 
exclusif  à  la  stimulation  épithéliale,  d’ailleurs 
très  importante  ;  les  travaux  les  plus  récents  ont 
appelé  l’attention  sur  l’action  cardiotonique  des 
sucres  ;  aussi  est-il  permis  de  penser  que,  dans 
bien  des  cas  en  clinique,  dans  le  rétablissement  de 
la  diurèse  à  la  suite  de  l’ingestion  ou  de  l’injection 
de  sucre,  cette  action  cardiaque  ne  joue  pas  un 
rôle  négligeable  dans  le  rétablissement  des  fonc¬ 
tions  rénales.  Dans  cet  ordre  d’idées,  MM.  Enri- 
quez  et  R.  A.  Gutmann  {Soc.  Biol.,  1913),  partant 
de  ce  fait  que,  en  clinique,  les  oliguries  d’ordre 
toxi-infectieux  réagissent  peu  aux  toni-cardia- 
ques  usuels  tels  que  la  digitale,  aux  médicaments 
rénaux  tels  que  la  théobromine,  aux  boissons 
abondantes  que  les  malades,  sont,  d’ailleurs,  dans 
l’impossibilité  d’absorber,  ont  montré  que,  au 
contraire,  ces  malades  réagissent  bien  aux  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  solutions  sucrées  hyper¬ 
toniques,  lesquelles  actionnent  puissamment  la 
diurèse,  améliorent  l’état  général  et  augmentent 
la  force  des  contractions  cardiaqjies. 

C’est  le  glucose  que  l’on  a  surtout  employé 
pour  les  injections  intraveineuses. 

Par  la  bouche,  on  a  donné  surtout  le  sucre  de 
canne  jusqu’à  150  grammes  par  jour,  et  on  a 
observé  dans  quelques  cas  heureux,  en  même 
temps  qu’une  action  toni-cardiaque,  une  action 
diurétique  remarquable,  avec  résorption  des 
épanchements  dus  à  l’insuffisance  cardiaque. 

Toutefois,  si  l’on  s’en  réfère  aux  expériences 
intéressantes  de  MM.  Parisot  et  Mathieu  (Soc. 
Biol.,  1913),  expérimentalement,  chez  le  lapin, 
seule  l’injection  intraveineuse  produit  la  polyurie 
d’emblée  ;  l’injection  de  sucre  produirait  tout 
d’abord  de  l’hyperglycémie  avec  oligurie,  et 
secondairement  seulement  de  la  polyurie. 

B.  —  Médicaments  diurétiques,  chloru- 
riques  ou  déchlorurants. 

Les  médicaments  de  cet  ordre  sont  ceux  qui 
ont  le  plus  fixé  l’attention  depuis  le  début  du 
xxe  siècle.  Ce  sont  ceux  qui,  tout  en  augmentant 
la  masse  des  urines,  augmentent  la  quantité  de 
chlorryre  de  Sodium  proportionnellement  plus  que 
celle  des  autres  éléments  constituants  de  l’urine  ; 
ce  sont  des  diurétiques  électifs  pour  le  chlorure 
de  sodium. 

a.  Diurétiques  de  la  série  xanthique.  — 
C’est  tout  d’abord  la  classe  importante  des  diu¬ 
rétiques  de  la  série  xanthique,  qui  comprend 
essentiellement  deux  diméthylxanthines,  la  théo- 
phjdline  ou  théocine  et  la  théobromine,  et  une 
triméthylxanthine,  la  caféine. 
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1°  Théobromine.  —  I^a  théobromine,  alcaloïde 
du  Theobronta  cacao  (Malvacées),  dont  on  connaît 
l’action  diurétique  depuis  les  travaux  de 
Schroeder  en  1888,  et  le  plus  anciennement 
connu  des  diurétiques  xantbiques,  et  encore, 
somme  toute,  le  plus  actif  et  le  plus  fidèle. 

I,a  théobromine  et  les  diurétiques  de  la  série 
purique  sont  en  même  temps  vaso-dilatateurs 
et  excitateurs  de  la  sécrétion  épithéliale,  cette 
dernière  fonction  étant  peut-être  conditionnée 
par  la  première.  En  tout  cas,  ce  n’est  pas  l’hyper¬ 
tension  qui  commande  au  processus,  car,  en  ce 
qui  concerne  la  théobromine,  il  est  constant  que 
la  diurèse  se  produit  souvent  avec  une  diminution 
de  tension. 

ha.  théobromine  est,  d’autre  part,  un  cardio¬ 
tonique  incontestable,  encore  que  cette  action 
soit  sensiblement  inférieure  à  celle  de  la  digitale. 

E’ effet  principal  de  la  théobromine  est  de  pro¬ 
voquer  une  diurèse  parfois  énorme,  qui  peut  aller 
jusqu’à  10  p.  100  du  poids  du  corps.  Hier  en¬ 
core,  on  admettait  que  c’était  un  diurétique  vrai, 
c’est-à-dire  un  diurétique  purement  quantitatif, 
ne  déterminant  aucune  modification  de  la  qualité 
de  l’urine.  Mais  MM.  Widal  et  Javal  ont  dé¬ 
montré,  par  des  dosages  rigoureux,  qu’il  s’agis¬ 
sait  en  réalité  d’une  élimination  portant  non  seule¬ 
ment  sur  la  quantité  des  urines,  mais  électivement 
sur  leur  teneur  en  chlorures  :  la  théobromine 
est  un  diurétique  déchlorurant,  susceptible 
d’être  un  bon  adjuvant  de  la  cure  de  déchlorura¬ 
tion  au  cours  des  néphrites  et  des  cardiopathies. 

Dans  notre  laboratoire,  notre  élève  Bellon  a 
confirmé  ces  résultats,  non  seulement  chez 
l’homme,  mais  aussi  chez  le  lapin  normal,  chez 
lequel  les  chlorures  ont  passé  de  08^,42  à  leqqo. 

Ea  théobromine,  poudre  blanche,  cristalline, 
insoluble,  ou  presque,  dans  l’eau,  ne  peut  se  don¬ 
ner  qu’en  cachets,  qui  seront  chez  l’adulte  de 
50  centigrammes,  au  total  de  i  à  2  grammes, 
exceptionnellement  4  à  5  grammes  en  vingt- 
quatre  heures; 

On  a  donné  de  l’administration  clinique  de  la 
théobromine  le  schéma  suivant  chez  l’adulte  : 

Premier  jour,  4  grammes  en  6  cachets  ; 

Deuxième  jour,  4  grammes  en  8  cachets;; 

Troisième  jour,  5  grammes  en  10  cachets  ; 

Ensuite,  cesser  cinq  jours,  puis  recommencer 
à  raison  de  2  à  3  grammes  pendant  trois  jours 
de  suite. 

Il  nous  a  toujours  paru  plus  simple  et.  aussi 
efficace  de  donner  i^bso  par  jour,  en  3  cachets, 
pendant  cinq  à  sept  jours. 

Ees  hautes  doses  sont,  en  effet,  mal  tolérées  et 
susceptibles  de  provoquer  d’abord  une  céphalée 


en  casque  très  vive,  puis  des  phénomènes  d’exci¬ 
tation  cérébrale  qui,  chez  une  de  nos  malades, 
a  revêtu  la  forme  de  la  confusion  mentale  halluci¬ 
natoire,  et  puis  des  troubles  gastro-intestinaux. 

Dans  la  seconde  enfance,  la  dose  ne  sera  que  de 
08^,50  à  I  gramme. 

2°  Diurétine.  —  E’insolubilité  de  la  théobro¬ 
mine,  qui  a  paru  un  avantage  pour  quelques  cli¬ 
niciens,  a  paru  un  désavantage  pour  d’autres, 
et  on  lui  a  cherché  des  dérivés  solubles. 

Ee  plus  connu  est  la  diurétine,  très  appréciée  en 
Allemagne,  et  à  laquelle,  en  France,  on  ne  recon¬ 
naît  aucune  supériorité  sur  la  théobromine.  C’est 
un  salicylate  bisodique  de  théobromine,  se  pré¬ 
sentant  sous  forme  d’unepoudre blanche,  amorphe, 
très  soluble  dans  l’eau. 

Pour  les  Allemands,  l’addition  de  salicylate 
aurait  l’heureux  résultat  d’augmenter  l’action 
vaso-dilatatrice  rénale,  véritable  facteur  de  la 
diurèse  pour  M.  Eœvi,  à  l’encontre  de  l’ancienne 
théorie,  purement  épithéliale,  de  von  Schrœder. 

Comme  la  théobromine,  dont  elle  procède,  la 
diurétine  est  un  déchlorurant.  MM.  Widal  et 
Javal,  Katsuyama,  Strauss  et  Martinet  l’ont 
démontré  par  leurs  dosages.  M.  Grünwald 
{Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.,  1909),  par  ses 
expériences,  a  démontré  que,  chez  les  lapins 
soumis  à  une  alimentation  déchlorurée,  et  dont 
l’urine,  au  bout  de  dix  jours,  ne  renferme  plus  ou 
presque  plus  de  chlorures,  on  peut  cependant, 
par  la  diurétine,  provoquer  encore  une  élimination 
de  chlorures,  et  ceci  jusqu’à  la  mort  de  l’animal, 
qui  survient  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  par 
suite  de  l’appauvrissement  en  chlorures,  avec  des 
phénomènes  paralytiques  et  des  troubles  intesti¬ 
naux;  si,  au  contraire,  on  fait  ingérer  à  ces  animaux, 
avec  de  la  diurétine,  des  chlorures,  ils  sur¬ 
vivent. 

Ea  diurétine,  se  prescrit  en  général,  en  cachets, 
aux  mêmes  c[oses  que  la  théobromine  ;  mais, 
étant  soluble,  plie  peut  se  prendre  en  potion  pour 
les  malades  qfii  ne  peuvent  avaler  les  cachets. 
On  admet,  en  France,  qu’elle  est  plutôt  un  peu 
moins  active  que  la  théobromine  (i). 

3"  Théophylline  et  théocine.  —  Ea  théo- 
phylline  a  été  extraite  des  'feuilles  de  thé  par 
Kossel,  en  1888  ;  mais  son  prix  de  revient, 
15  000  francs  par  kilogramme,  en  rendait  l’appli¬ 
cation  pratique  presque  impossible.  Traube, 
le  premier,  en  fit  la  synthèse,  et  donna  à  la 
théophylline  synthétique,  dont  il  avait  découvert 
la  préparation,  le  nom  de  théocine. 

(i)  M.  Chauffard  (congrfis  de  Médecine,  I,yon  1911)  a 
obtenu  une  diurèse  intense  en  administrant  séparément  sali¬ 
cylate  de  soude  et  théobromine. 
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Minkowski  a  étudié  le  premier  ses  applications 
■cliniques. 

C’est  un  puissant  diurétique,  mais  avec  des 
effets  secondaires  fâcheux  sur  le  tube  digestif 
surtout,  et  quelquefois  sur  le  système  nerveux 
(excitation,  insomnie,  fatigue). 

Tandis  que  Rattner  recommande  cette  pré¬ 
paration,  à  la  suite  de  beaucoup  d’auteurs  alle¬ 
mands,  en  France,  on  considère  que  ce  médi¬ 
cament,  qui  est  capable  de  tripler,  quadrupler, 
et  même  quintupler,  en  fort  peu  de  temps,  le  taux 
des  urines,  dont,  d’autre  part,  l’action  est  peu 
durable,  ce  qui  obHge  à  renouveler  les  doses,  est 
un  médicament  tellement  excitant  pour  le  rein 
que  son  emploi  doit  être  très  prudent. 

Ta  tbéocine  se  présente  sous  forme  d’une  poudre 
cristalbne,  blanche,  soluble  dans  180  parties 
d’eau  à  la  température  ordinaire  et  dans  85  par¬ 
ties  d’eau  à  37  degrés. 

M.  Rocb  et  Mil®  Cottin  estiment  que  le 
meilleur  mode  d’administration  est  le  suivant  : 

Tliéocine .  25  centigrammes. 

Pour  une  prise. 

Une  dose  trois  fois  par  joiur  dans  im  peu  de  thé  chaud  ou 
avec  un  peu  de  bicarbonate  de  soude  après  les  repas,  ou  aux 
repas,  trois  jours  de  suite  au  plus. 

En  pratique,  il  ne  faut  pas  dépasser  30  centi¬ 
grammes  par  jour  dans  la  seconde  enfance 
(neuf  ans)  et  75  centigrammes  chez  les  adultes. 

M.  Schlesinger  a  recommandé  de  ne  pas  trop 
prolonger  l’action  de  la  tbéophylliüe  ;  une  aug¬ 
mentation,  même  progressive,  de  la  dose  quoti¬ 
dienne  est  préjudiciable  au  malade,  lorsque  celui- 
ci  éprouve  des  maux  de  tête  et  se  sent  pris  de 
nausées  et  de  vomissements. 

M.  Rocb  et  Mil®  Cottin,  tout  en  reconnaissant 
la  fréquence  des  effets  secondaires  fâcheux,  spé¬ 
cialement  sur  le  tube  digestif,  mais  contestant 
la  possibibté  de  compUcations  rénales  graves, 
telles  que  l’albuminurie,  estiment  que  «la  tbéo¬ 
cine  est  indiquée  lorsqu’on  doit  obtenir  une 
action  diurétique  très  intense  et  très  rapide,  et, 
■d’autre  part,  lorsqu’on  a  essayé  en  vain  tous  les 
autres  diurétiques».  Cette  conclusion,  très  for¬ 
tement  motivée,  paraît  devoir  être  généralement 
adoptée. 

Il  peut  se  présenter,  en  effet,  de  nombreuses 
indications  en  cbnique,  où  l’on  recourra  avan¬ 
tageusement  en  dernière  analyse  à  ce  diurétique 
dont  MM.  Widal  et  Javal  (3)  ont  constaté  clini¬ 
quement  le  pouvoir  éminemment  décblorurant  ; 
ce  pouvoir  a  été  vérifié  expérimentalement  par 
notre  élève  Bellon. 

4°  Acétate  dou  ble  de  théobrom  ine  et  de  sodiu  m 
ou  agurine.  —  Il  éprouve  peut-être  moins  le 


tube  digestif  que  la  tbéocine.  M.  Campbell  a 
signalé  son  action  diurétique  puissante  chez  une 
fillette  de  treize  ans,  cardiaque  avec  ascite,  à  la 
dose  de  30  centigrammes  toutes  les  quatre  heures. 

5°  Acétate  de  soude  et  de  tbéocine.  —  E’acé- 
tate  de  soude  e  de  tbéocine  contenant  65  p.  100 
de  tbéocine,  i  gramme  équivaudra  à  65  centi¬ 
grammes  de  tbéocine  et  sera  suffisant  dans  la 
plupart  des  cas. 

On  prescrira  : 

Acétate  de  soude  et  de  théocine . .  25  centigrammes. 

Pour  une  prise.  —  Quatre  par  jonr. 

Ou  encore  la  même  quantité,  dans  ime  potion,  avec  de  l’eau 
de  menthe  ou  quelque  autre  excipient. 

6®  Caféine,  ou  triméthylxanthine.  —  Ta  ca¬ 
féine,  corps  xantho-urique  extrait  du  café,  du 
thé,  de  la  kola,  est  le  plus  anciennement  connu 
des  diurétiques  xantbiques  ;  tandis  que  la  tbéo  • 
bromine  et  la  tbéocine  sont  principalement  diuré¬ 
tiques  et  accessoirement  cardiotoniques,  la  caféine 
est  principalement  cardiotonique  et  accessoire¬ 
ment  diurétique. 

On  pourrait,  au  point  de  vue  de  leur  action 
sur  le  cœur  et  sur  les  urines,  ranger  dans  l’ordre 
suivant  les  trois  principaux  dérivés  xantbiques  : 

Action  ^  Caféine.  Action 

diurétique  I  Théobromine.  I  cardiaque 

croissante.  ')'  Théocine.  ^  décroissante. 

(Te  sens  de  la  fiècbe  dans  ce  schéma  indique  le 
sens  de  l’accroissement  du  pouvoir  considéré, 
la  caféine  étant  la  plus  cardiotonique  et  la  moins 
diurétique,  et  la  théocine  ajmnt  les  propriétés 
inverses). 

Te  pouvoir  diurétique  de  la  caféine  est  cepen¬ 
dant  loin  d’être  négligeable,  et,  si  la  puissance  à 
ce  point  de  vue  des  deux  autres  nouveaux  venus 
dans  la  série  l’a  fait  reléguer  au  second  plan,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  c’est  comme  diurétique  que 
la  caféine  a  d’abord  été  introduite  dans  la  théra¬ 
peutique,  et  .que  Gubler,  en  1877,  la  regardait 
comme  «  l’idéal  des  diurétiques  ». 

Ta  caféine,  comme  les  autres  corps  xantbiques, 
prodmt  de  la  vasodilatation  du  rein,  sans  pré¬ 
judice  de  son  action  cardio -vasculaire  générale, 
et  excite  directement  l’épithélium  sécréteur 
(von  Scbroeder). 

Ta  caféine  est  un  exemple  remarquable  du  rôle 
sélecteur  du  rein  ;  Rabuteau  contesta  jadis  l’action 
diurétique  de  la  caféine,  sous  prétexte  que,  sous 
son  infiuence,  l’urée  était  diminuée  ;  ultérieure¬ 
ment,  on  montra  que,  si  les  petites  doses,  il  est 
vrai,  diminuaient  l’azote  totale  de  l’urine,  les  fortes 
doses  au  contraire,  produisaient  un  résultat  con¬ 
traire  (d’après  M.  Souber).  Il  y  a  mieux  :  la  caféine, 
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comme  les  autres  corps  de  la  même  série,  paraît 
avoir  une  action  élective  sur  un  autre  principe  de 
l’urine,  sur  le  chlorure  de  sodium.  MM.  Ascher  et 
Michaud  ont  fait  voir  que,  lorsqu’on  injecte  à  un 
animal  de  la  caféine,  bien  que  la  concentration  du 
sang  en  chlorure  de  sodium  reste  constante,  la  con¬ 
centration  de  l’urine  en  chlorure  de  sodium 
augmente. 

Dans  notre  laboratoire,  notre  élève  Bellon, 
après  injection,  chez  l’animal,  de  caféine  dans  la 
veine,  a  noté  une  augmentation  très  notable 
de  la  quantité  des  urines,  qui  passa  de  200  à 
390  grammes,  et  une  légère  augmentation  des 
cUorures,  qui  passent  de  oe’^,84,  ob’^,86  à  08r,87, 
oïqgs,  i8',02. 

Il  y  aurait  lieu  de  reprendre  ces  recherches 
avec  des  dosages,  chez  l’animal  et  chez  l’homme, 
simultanément  des  chlorures,  de  l’urée  et  des 
prinicpaux  éléments  de  l’urine. 

Da  caféine,  qui  se  présente  sous  forme  d’aiguilles 
blanches,  soyeuses,  très  amères,  ne  se  dissout  que 
dans  93  parties  d’eau  ;  mais,  depuis  Tanret,  on 
la  solubilise  par  l’addition  de  benzoate  ou  sali- 
cylate  de  soude. 

Chez  l’adulte,  la  dose  fro  die  est  à  l’intérieur 
de  40  centigrammes  à  i  gramme  dans  une  potion  ; 
en  injection  sous- cutanée,  20  centigrammes  pro 
dosi. 

b.  Les  chlorures.  —  1°  Chlorure  de 
calcium.  —  Dans  ces  dernières  années,  la  médi¬ 
cation  déchlorurante  s’est  enrichie  d’un  médi¬ 
cament  dont  l’étude,  au  point  de  vue  de  la  biologie 
générale,  s’est  révélée  d’un  intérêt  puissant,  le 
chlorure  de  calcium. 

Da  première  introduction  de  la  chaux  dans  la 
thérapeutique  rénale  date  de  1868.  époque  où 
Kuchenmeister  recommandait  l’eau  de  chaux 
dans  la  néphrite  scarlatineuse  ;  cette  médication 
n’est  devenue  scientifique  qu’après  les  travaux 
sur  le  rôle  du  chlorure  de  calcium  dans  la  coagu¬ 
lation  sanguine  :  MM.  Wright  et  Ross,  partant 
de  cette  idée  que  les  albuminuries  sans  lésions 
rénales  apparentes  étaient  dues  à  une  diminution 
de  la  coagulabihté  du  sang,  émirent  l’idée  de  soi¬ 
gner  ces  malades  par  le  chlorure  de  calcium,  et 
ils  eurent  de  bons  résultats.  En  1907,  M.  Isco- 
vesco  découvre  que  le  chlorure  de  calcium  aug¬ 
mente  la  résistance  globulaire  des  brightiques, 
supprime  le  pouvoir  hémolysant  du  sérum,dimi- 
nue  la  quantité  d’albumine  ;  il  se  demande  si 
l’action  du  lait  ne  tient  pas  au  chlorure  de  cal¬ 
cium  qu’il  renferme.  MM.  Teissier,  Cade  et 
Roubier,  en  1908,  confirment  ces  faits;  M.  Netter, 
en  1907,  recommande  le  chlorure  de  calcium  dans 
.les  néphrites,  surtout  aiguës. 


Toutefois,  l’action  diurétique  proprement  dite 
du  chlorure  de  calcium  n’est  mise  en  évidence 
qu’en  1908,  par  MM.  Forges  et  Pribram,  qui 
constatent  qu’en  injection  intraveineuse,  le  chlo¬ 
rure  de  calcium  a  une  infiuence  diurétique  égale 
à  celle' du  chlorure  de  sodium. 

Enfin,  nos  deux  collaborateurs,  MM.  Bonna- 
mour  et  Imbert  (i),  non  seulement  confirment 
cliniquement  cette  action  diurétique,  mais  décou¬ 
vrent,  en  outre,  qu’il  s’agit  d’une  action  déchlo¬ 
rurante  :  dès  l’administration  du  chlorure  de 
calcium  à  la  dose  de  30  centigrammes  à  2  grammes, 
la  quantité  des  urines  et  celle  des  chlorures  aug¬ 
mentent  immédiatement  et  parallèlement  ;  l’urée 
et  les  phosphates  ne  sont  pas  modifiés  :  la  quan¬ 
tité  d’albumine,  lorsqu’il  s’agit  d’une  néphrite, 
est  très  variablement  influencée. 

Au  point  de  vue  de  son  action  sur  l’élimination 
urinaire,  le  chlornre  de  calcium  est  donc  très 
comparable  à  la  théobromine  et  aux  autres  corps 
de  la  série  purinique  :  comme  eux,  il  agit  élec¬ 
tivement  sur  la  sécrétion  du  chlorure  de  sodium, 
tout  en  provoquant  une  polyurie. 

«  Cette  déchloruration,  disent  Bonnamour 
Imbert,  ne  peut  s’expliquer  par  l’infime  propor¬ 
tion  de  chlorures  ingérés,  ni  par  l’action  encore 
peu  connue  du  chlorure  de  calcium,  surtout  à 
petites  doses,  sur  la  résistance  globulaire.  Aussi 
pensons-nous  qu’on  peut  supposer,  dans  ces  cas  ' 
de  rétention  chlorurée,  un  véritable  déclanche¬ 
ment  de  petites  doses  de  chlorures  amenant  une 
rupture  de  l’équilibre  établi  chez  les  malades.» 

En  somme,  à  faible  dose,  50  centigrammes 
à  2  grammes  par  jour,  le  chlorure  de  calcium 
peut  rendre  de  grands  services,  concurremment 
ou  non  avec; Je  régime  déchloruré,  dans  les  cas 
où,  en  clinique,  la  rétention  chlorurée  paraît 
être  le  principal  facteur  de  gravité  de  l’état  mor¬ 
bide.  j 

Après  MM.:  [imbert  et  Bonnamour,  et  sous  leur 
direction,  un  i^lève  de  notre  laboratoire,  M.  Ch. 
Jourdan  (2),  a  étudié  à  nouveau,  avec  une  série 
d’expériences  et  d’observatipns  nouvelles,  le  rôle 
déchtorurant  du  chlorure  de  calcium.  A  Paris, 
M.  Vitry,  à  Nancy,  M.  Perrin  et  son  élève 
M.  J.  Blanchard  ont  confirmé  les  résultats  anté¬ 
rieurs  ;  ces  deux  derniers  auteurs  ont  insisté  sur 
ce  fait  qu’un  rein  réagissant  au  chlorure  de 
calcium  est  un  rein  encore  suffisant,  encore 
capable  de  se  prêter  à  une  débâcle  chlorurée. 

(1)  Bonnamour  et  Imbert,  Journal  de  Physiologie  et  Patho¬ 
logie  générale,  janvier  1910,  et  Société  médicale  des  Hôpitaux 
de  Lyon,  6  décembre  1910. 

(2)  Ch.  Jourdan,  Du  chlorure  de  calcium  ;  son  action  diuré¬ 
tique  et  déchiorurante  ;  recherdies  cliniques  et  expérimentales 
(Th.  I,yon,  1910-1911). 
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En  ce  qui  concerne  les  doses,  M.  Perrin  ne 
dépasse  pas  50  centigrammes  à  i  gramme,  dose 
donnée  d’emblée  par  courtes  périodes. 

Enfin,  au  point  de  vue  du  pronostic,  cet  auteur 
estime  que,  lorsque,  en  trois  à  quatre  jours,  diurèse 
et  chlorurie  n’ont  pas  été  modifiées,  on  n’obtient 
pas  davantage  en  continuant  la  médication. 

Comme  formule  pratique,  nous  avons  utilisé 
celle-ci  : 

Chlorure  de  caldum  cristallisé .  50  centigrammes. 

Sirop  de  coings .  30  grammes. 

Eau  distillée .  120  grammes. 

A  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures,  par  cuil¬ 
lerées  à  soupe. 

2°  Chlorure  de  sodium.  —  E’action  pharmaco¬ 
dynamique  du  sel  marin  est  une  de  celles  sur  les¬ 
quelles  les  recherches  contemporaines  nous  ont  le 
plus  éclairés,  au  point  de  vue  biologique  général 
comme  au  point  de  vue  pratique. 

Ees  injections  intraveineuses  de  sel  ont  servi  à 
MM.  Eamy  et  Mayer  à  montrer  que,  si,  sous  leur 
infiuencè,  les  quantités  d’eau  et  de  chlorure  de 
sodium  de  l’urine  sont  susceptibles  d’augmenter,  à 
«ondition  que  la  solution  ne  soit  pas  hypotonique 
ou  soit  hypertonique,  en  revanche,  les  autres  cris¬ 
talloïdes  diminuent  proportionnellement.  C’est 
donc  d’une  diurèse  aqueuse  et  chlorurique  qu’il 
s’agit  alors  ;  le  chlorure  de  sodium  est  donc,  dans 
de  certaines  conditions,  diurétique  hydrurique. 

M.  Ernest  Erey  a  bien  montré  qu’ après  l’in¬ 
jection  d’eau  salée  à  '9  p.  i  000,  il  se  produit 
une  forte  augmentation  de  l’urine,  qu’en  même 
temps  la  pression  osmotique  de  l’urine  tombe  rapi¬ 
dement  jusqu’au  niveau  de  celle  du  sang  et  s’y 
maintient.  On  obtient  des  diurèses  d’égale  valeur, 
que  l’on  injecte  à  l’animal  une  solution  hyperto- 
tique  ou  isotonique,  si  d’ailleurs  les  quantités  de 
chlorure  de  sodium  sont  égales. 

Si  l’on  injecte  une  solution  hypertonique,  la 
sécrétion  urinaire,  d’abord  très  faible  pendant 
l’injection,  s’élève  ensuite  au-dessus  de  la  normale. 

Ea  diurèse  par  injection  hypertonique  a  le  type 
de  la  diurèse  saline  :  elle  a  pour  cause  une  dilatation 
vasculaire  qui  laisse  écouler  une  beaucoup  plus 
grande  quantité  d’eau  ;  elle  a  pour  point  de  départ 
la  quantité  de  chlorure  de  sodium  donnée  à  l’ani¬ 
mal  ;  les  quantités  d’eau  introduites  en  même 
temps  ont  une  action  excitante  équivalente.  Dans 
le  cas  d’injection  hypotonique,  au  contraire,  l’eau 
agit  sur  le  rein  et  l’excite  à  sécréter  une  urine 
moins  concentrée  que  le  sang. 

.  M.  Claude,  en  1905,  a  signalé  que  l’adminis¬ 
tration  du  chlorure  de  sodium  excitait  la  diiurèse 
chez  certains  brightiques. 

M.  Imbert  a  obenu  une  déchloruration  mani¬ 


feste  chez  un  artérioscléreux  non  albuminurique,  à 
l’aide  d’injections  rectales  ou  hypodermiques  de 
sérum  de  Trunecek,  contenant  5  à  10  centigram¬ 
mes  de  chlomre  de  sodinm  par  dose  injectée. 

D’autre  part,  il  résulte  des  découvertes  de 
MM.  Widal  et  Javal,  de  M.  Strauss,  et  de  la  série 
des  observateurs  qui  ont  unanimement  contrôlé 
leurs  recherches,  que,  dans  la  grande  majorité 
des  cas  d’insuffisance  rénale,  c’est  pour  le  chlo¬ 
rure  de  sodium  que  diminue  tout  d’abord  la  per¬ 
méabilité  ;  dans  ces  conditions,  de  déchlomrant 
et  polyurique  qu’il  était,  le  chlorure  de  sodium 
devient  un  puissant  agent  de  rétention  chlorurée 
et  d’oHgurie. 

D’action  du  chlorure  de  sodium  est  donc  émi¬ 
nemment  complexe  ;  il  n’est  déchlomrant  qu’à 
petites  doses,  en  solutions  isotoniques  ou  h3q)er- 
toniques,  et  seulement  s’il  n’y  a  pas  d’imperméa¬ 
bilité  rénale,  ou  plutôt  s’il  n’y  a  à  aucun  degré  de 
néphrite  hydropigène,  les  éliminations  et  les 
rétentions  du  chlorure  de  sodium  et  de  l’urée  étant 
entièrement  indépendantes,  et  certaines  néphrites . 
pouvant  ne  s’accompagner  que  de  rétention  azotée, 
sans  aucun  trouble  dans  réhmination  des  chlo¬ 
rures. 

Ces  données  physiologiques  permettent  de  com¬ 
prendre  comment,  pourquoi  et  dans  quelles  condi¬ 
tions  des  injections  sous-cutanées  de  chlorure  de 
sodium  peuvent  actionner  la  diurèse,  et,  de  fait, 
on  connaît  la  vogue  des  injections  de  séram  arti¬ 
ficiel  (solution  physiologique  de  chlorure  de 
sodium  à  7,5  p.  i  000  stérilisée)  pour  le  lavage 
du  sang  dans  les  maladies  infectieuses  ;  les  recher¬ 
ches  de  Widal,  en  montrant  le  rôle  hydropigène  du 
chlorure  de  sodium,  les  recherches  de  Blum,  en 
montrant  la  toxicité  du  sodium  pour  la  paroi 
vasculaire,  ont  bien  restreint  leurs  apifiications  ; 
si  elles  demeurent  un  agent  remarquable  contre 
les  anémies  post-hémorragiques,  leurs  applica¬ 
tions  dans  les  maladies  infectieuses  sont  étroite¬ 
ment  subordonnées  à  l’intégrité  des  reins  ;  c’est 
dire  que  leur  application  an  traitement  des  néphri 
tes  est  mille.  Sous  ces  réserves,  elles  peuvent, 
dans  certains  cas  de  maladies  infectieuses,  sti¬ 
muler  les  défenses  de  l’organisme,  tout  en  provo¬ 
quant  l’apparition  d’une  pol3rurie  critique  d’heu¬ 
reux  présage. 

En  pratique,  les  injections  sous-cutanées  sont 
les  seules  employées  :  on  injecte  en  une  fois 
300  à  400  grammes  d’ime  solution  de  7,50  de  sel 
marin  pour  1000  d’eau  stérilisée  ;  l’injection  peut 
être,  dans  les  cas  graves,  renouvelée  deux  à  trois 
fois  par  vingt-quatre  heures. 

Parmi  les  nombreuses  substances  entrant  dans 
la  composition  de  l’eau  de  mer,  le  chlorure  de 


PARIS  MÉDICAL 


498 


sodium  a  un  rôle  considérable  ;  on  devra  donc  se 
rappeler  toutes  les  réserves  ci-dessus,  lorsqu’il 
s’agira  de  discuter  l’opportunité  des  injections  de 
sérum  de  Quinton. 

C.  —  Médicaments  diurétiques,  désazo- 
turants  ou  azoturiques. 

1°  Scille.  —  I,es  dosages,  entrepris  dans  notre 
service  par  notre  collaborateur  iM.  I^uquet  (i),  nous 
ont  permis  (i)  de  donner  comme  type  de  la  série 
un  médicament  bien  ancien,  mais  dont  l’action 
avait  été  peu  étudiée  avant  nous,  la  scille  ;  dans  la 
plupart  des  cas,  on  l’associe  à  des  diurétiques 
énergiques,  tels  que  la  digitale,  ou  à  des  purgatifs 
tels  que  la  scamonnée,  ou  à  toutes  deux  à  la  fois 
(pilules  de  Bouchardat)  ;  aussi  était-il  difficile 
de  démêlerson  action  propre.  On  avait  bien  reconnu 
que  la  scille  exagérait  toutes  les  sécrétions,  on 
considérait  bien  les  squames  de  bulbes  de  scille 
[Scilla  maritima,  Biliacées)  réduits  en  poudre, 
comme  un  puissant  diurétique  dans  toutes  les 
bydropisies,  surtout  dans  les  hydropisies  d’origine 
cardiaque,  mais  on  avait  mal  précisé  leur  action. 

Dans  une  première  série  de  dosages,  dus  à 
M.  Bellon,  nous  avons  constaté  que,  si  la  qualité 
des  urines  augmentait,  le  taux  des  chlorures 
restait  le  même  et  paraissait  plutôt  avoir  de  la  ten¬ 
dance  à  baisser. 

Dans  une  seconde  série  d’analyses  avec  M.  Bu- 
quet,  nous  avons  repris  la  question  et  nous  avons 
vu  que,  parallèlement  à  la  diurèse,  le  taux  d’éli¬ 
mination  de  l’urée  augmentait  rapidement. 

Nous  avons  donné  la  scille  très  simplement,  en 
cachets  de  15  centigrammes  chaque,  et  à  raison 
de  quatre  par  jour.  On  peut  employer  l’extrait 
alcooHque  de  scille  à  la  dose  de  2  à  30  centigrammes 
en  pilules,  ou  encore  le  vinaigre  scillitique,  dont 
XXVI  gouttes  pèsent  i  gramme  :  2  à  4  grammes 
-pro  Me,  ou  mieux  l’oxymel  scillitique,  qui  se 
prescrit  à  la  dose  de  10  à  30  grammes  en  potion  ; 
25  grammes  correspondent  à  50  centigrammes  de 
scille. 

2°  Acide  formique.  —  B’acide  formique  et 
ses  sels,  introduits  par  Clément  dans  la  théra¬ 
peutique,  puis  étudiés  par  Garrigue,  Huchard, 
Martinet,  Michelozzi,  qui  tous  ont  insisté 
sur  ses  propriétés  toniques  d'abord,  diurétiques 
ensuite,  ont  été  considérés  par  Michelozzi 
comme  des  hypertenseurs  et  des  diuréti¬ 
ques  par  voie  d’hypertension  ;  mais,  avant  lui, 
S.  Arloing  et  Huchard  avaient  trouvé  qu’ils 
étaient  hypotenseurs. 

Ce  qu’il  y  a  surtout  à  retenir,  c’est  que,  quelle 
qué  soit  leur  influence  sur  la  tension,  il  est  cons¬ 
tant  qu’ils  augmentent  les  échanges  organiques, 

(i)  XueuET,  Tli.  I,yon,  1911-1912. 


ce  qui  se  traduit  par  une  augmentation  d’élimi¬ 
nation  de  l’urée,  dont  le  chiffre,  dans  les  cas  de 
Garrigue,  a  passé  de  20  grammes  à  52  grammes 
en  vingt-quatre  heures.  Même  prolongée,  cette 
médication,  pourtant  si  énergique,  resterait  sans 
action  'fâcheuse  si  le  remède  est  pris  au-  repos. 

Jusqu’à  plus  ample  informé,  l’action  profonde 
de  ces  corps  de  la  série  formique  sur  la  nutrition 
doit  nous  rendre  très  circonspects  dansleur  emploi. 

3“  Sucres.  —  Bes  sucres  ont  été  décrits 
plus  haut  parmi  les  diurétiques  hydruriques  ; 
l’élimination  d’eau  est,  en  effet,  leur  action  prédo¬ 
minante  ;  toutefois  ils  peuvent  en  même,  temps 
être  envisagés  comme  des  azoturiques,  puisque, 
sous  l’influence  du  lactose,  l’urine  devient  en  même 
temps  très  abondante  et  très  riche  en  urée. 

•Tels  sont  les  principaux  médicaments  appelés 
diurétiques  proprement  dits,  parce  que  leur  action 
principale  consiste  précisément  à  stimuler  la 
diurèse.  Il  y  aurait  lieu,  pour  la  plupart  d’entre 
eux,  de  reprendre  leur  étude,  à  l’aide  de  dosages 
comparatifs,  dans  l’urine  et  dans  le  sàng,  de 
l’urée  et  des  chlorures,  afin  d’avoir  des  données 
précises  sur  les  variations,  en  chiffres  absolus, 
qu’ils  font  subir  à  l’élimination  de  ces  deux 
substances  d’une  importance  capitale,  ainsi  que 
sur  les  variations  du  seuil  de  l’excrétion  chlorurée 
et  de  la  constante  uréique  d’Ambard,  rapports 
dont  la  valeur  théorique  et  clinique  s’affirme 
chaque  jour  davantage. 

A  côté  de  ces  diurétiques  proprement  dits, 
existent  tout  tme  série  de  remèdes  dits  diuré¬ 
tiques  accessoires,  parce  que,  en  outre  d’une 
action  principale  variable,  ils  possèdent  à  titre 
de  propriété  accessoire,  quoique  parfois  d’impor¬ 
tance  considé|;able,  l’action  diurétique.  Ce  sont, 
par  exemple,  toute  la  série  des  cardiotoniques, 
quelques  purgatifs,  et  un  grand  nombre  de 
médicaments  à  action  complexe  et  mal  déter¬ 
minée,  dont  l'ptude  ne  peut  trouver  place  ici, 
et  parmi  lesquels  les  remèdes  opothérapiques 
ont  chaque  joiir  une  place  plus  importante. 

C’est  d’ailleurs  par  une  pure  abstraction  théo¬ 
rique  *et  pour  en  faciliter  l’étude,  que  l’on  peut 
isoler  les  médicaments  diurétiques  de  l’ensemble 
de  la  médication  diurétique,  avec  laquelle  ils 
font  bloc,  si  bien  qu’il  ne  viendrait  à  l'esprit 
d’aucun  clinicien  d’ordonner  isolément  un  ou  des 
médicaments  diurétiques,  sans  se  préoccuper 
des  prescriptions  physiques  et  diététiques.  Nous 
dirons  même  volontiers  que  mieux  vaudrait 
alors,  bien  souvent,  s’abstenir  de  prescriptions 
médicamenteuses,  tellement,  dans  notre  pensée, 
les  prescriptions  hygiéno-diététiques  priment  Tes 
autres  et  sont  même  souvent  la  condition  de  leur 
efficacité. 
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TRAITEMENT 

DES  LÉSIONS  AMIBIENNES 
PAR  LES  SELS  D’ÉMÉTINE 


le  D'  CH.  DOPTER, 

Médecin-major  de  i'«  classe, 

Professeur  au  Val-de-Grâce. 

I/’ipéca  est  un  médicament  dont  on  a  préconisé 
l’emploi,  aux  Indes  surtout,  dans  le  traitement  de 
la  d3"senterie,  voire  même  de  l’hépatite  suppurée 
aiguë  et  récente.  Mais,  après  des  années  de  snccès, 
il  fut  détrôné  par  les  purgatifs  salins  ;  ceux-ci 
avaient  l’avantage  denepas  provoquer  de  nausées, 
ni  de  vomissements,  survenant  fatalement  à  la 
suite  de  l’administration  de  l’ipéca,  dont  les 
doses  devaient,  en  effet,  être  assez  élevées  pour 
produire  l’effet  thérapeutique  désiré. 

Iva  défaveur  que  dut  subir  ce  médicament 
dura  en  réahté  jusqu’au  jour  où,  en  1911,  Vedder 
montraque  leprincipe  actif  et  l’alcaloïde  de  l’ipéca, 
Vémétine,  C“'^H*‘'A2z®0,  avait  le  pouvoir,  même 
en  solution  diluée,  de  détruire  les  amibes  cultivées 
en  bouillon.  Tputefois,  il  est  loin  d’être  démontré 
que  ces  amibes  ainsi  obtenues  fussent  des  amibes 
spécifiques  del’amibiase  humaine,  car,  jusqu’ici  ces 
dernières  n’ont  pu  être  cultivées  dans  les  milieux 
artificiels. 

Néanmoins,  en  1912,  1/.  Rogers  (de  Calcutta) 
étudie  l’action  de  ce  produit  sur  les  amibes  dysen¬ 
tériques  contenues  dans  le  mucus  dysentérique  ; 
il  constate  qu’une  solution  d’émétine  à  i  p.  10  000 
tue  ces  parasites.  Il  se  décide  à  l’utiliser,  par 
injections  hypodermiques, .  dans  le  traitement  de 
la  dysenterie  amibienne  et  de  l’hépatite  suppurée, 
due,  comme  on  le  sait,  à  l’action  pathogène  du 
même  agent. 

Les  résultats  qu’il  obtint  ainsi  furent  excellents  ; 

Dans  la  dysenterie  ami  bienne,  cette  thérapeutique 
a  diminué  tout  d’abord  considérablement  la  morta¬ 
lité  amenée  par  cette  affection.  Comparant,  en 
effet,  à  ce  point  de  vue,  les  cas  qu'il  a  traités  par  la 
méthode  classique  de  l’ipéca  à  la  brésilienne  et 
ceux  qui  ont  subi  l’action  de  l’émétine,  il  releva 
les  chiffres  suivants  : 

Sur  30  cas,  traités  par  l’ipéca,  il  enregistra  : 

Il  décès  ; 

13  guérisons  complètes  ; 

6  guérisons  incomplètes. 

Sur  25  .cas  traités  par  l’émétine,  il  obtient  : 

4  décès  ; 

21  guérisons  complètes. 

Et  encore,  sur  ces  4  décès,  2  malades  ont  été 
ttaités  in  extremis,  et  ont  succombé  moins  de 


trois  jours  après  le  début  de  cette  thérapeutique  ; 
2  autres  moururent  d’affection  intercurrente. 

D’autre  part,  l'observation  de  chaque  cas  en 
particulier  a  montré  une  rapidité  d’améUoration, 
inconnue  jusqu’alors  avec  les  médicaments  tradi¬ 
tionnels. 

La  supériorité  du  traitement  par  l’émétine 
ne  faisait  donc  aucun  doute. 

Appliquant  l’émétine  à  la  thérapeutique  de 
V abcès  amibien  du  foie,  L.  Rogers  obtint  aussi  des 
résultats  surprenants  :  de  ses  observations  il 
résultait  que  les  injections  sous-cutanées  d’émétine 
faisaient  disparaîtrerapidementlesdouleurs,  abais¬ 
saient  la  température.  Si  le  pus  était  collecté,  après 
avoir  évacué  par  ponction  le  contenu  de  l’abcès, 
l’injection  d’émétine  dans  la  poche  suppurée,  puis 
sous  la  peau,  tarissait  rapidement  l’écoulement 
purulent,  et  la  guérison  s’effectuait  aisément, 
sans  qu’il  fût  nécessaire  de  recourir  à  l’interven¬ 
tion  sanglante. 

L.  Rogers  conclut  de  tous  ces  faits  que  l’émétine 
est  un  agent  amibicide  spécifique,  appelé  à  rendre 
les  plus  grands  services  dans  le  traitement  des 
diverses  déterminations  de  l’amibiase.  En  effet, 
sur  des  coupes  histologiques  de  sujets  traités, 
puis  ayant  ultérieurement  succombé  à  une  tout 
autre  affection,  il  a  observé,  outre  la  guérison 
complète  de  la  lésion  intestinale,  la  disparition 
des  amibes  dans  les  parois  intestinales. 

Depuis  lors,  après  la  communication  si  intéres¬ 
sante  de  M.  Chauffard,  qui  relata  l’observation 
remarquable  d’un  abcès  du  foie  ouvert  dans  les 
bronches  depuis  cinq  mois,  et  guéri  en  cinq  jours 
par  ce  nouveau  traitement,  l’émétine  a  été  expé¬ 
rimentée  en  France  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas.  Flandin,  et  Dumas,  Rouget,  Dopter, 
Costa,  etc,  enregistrèrent  des  résultats  analogues. 

Il  en  fut  de  même  pour  la  dysenterie  amibienne, 
dont  Laval  tout  d’abord,  puis  Dopter,  Rouget, 
Chauffard,  Dufour,  Job  et  Lévy,  etc.,  montrèrent 
la  rapidité  de  la  guérison,  même  en  des  cas  où  l’at¬ 
teinte  spécifique  intestinale  durait  depuis  cinq, 
dix  et  même  douze  ans. 

Depuis  que  ce  mode  de  traitement  a  vu  le  jour, 
j’ai  eu  l’occasion  de  traiter  46  cas  de  dysenterie 
amibienne,  et  5  cas  d’abcès  hépatique  dont  je 
publierai  ultérieurement  les  observations.  Je 
désire  seulement  fixer  aujourd’hui  la  technique 
â  employer. 


Technique  des  injections.  —  Qu’il  s’agisse 
de  dysenterie  amibienne,  ou  d’abcès  du  foie. 
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la  technique  est  la  même  ;  elle  est  extrêmement 
simple. 

I^es  injections  de  chlorhydrate  d’émétine  (plus 
soluble  que  le  bromhydrate)  se  font  sous  la  peau 
de  la  cuisse  ou  du  bras  (le  chlorhydrate  d’émé¬ 
tine  est  livré  en  ampoules  stérilisées).  EUes  s’effec¬ 
tuent  comme  toutes  les  injections  hypodermiques. 

Ces  injections  sont  complètement  indolores. 
Toutefois,  chez  un  certain  nombre  de  sujets, 
le  lendemain  et  les  jours  suivants,  elles  provoquent 
localement  un  léger  gonflement  avec  quelque 
rougeur,  amenant  un  peu  de  douleur,  mais  très 
supportable.  Ces  phénomènes  réactionnels  sont 
passagers  ;  parfois  il  persiste  une  légère  induration 
qui  dure  quelques  jours.  Aussi,  quand  les  injec¬ 
tions  sont  pratiquées  plusieurs  jours  de  suite, 
convient-il  de  ne  pas  les  répéter  au  même  point, 
mais  à  quelque  distance  des  précédentes. 

Application  au  traitement  de  la  dysen- 


Courbe  n»  i. 


terie  amibienne.  —  Ea  dose  à  injecter  ne  doit 
pas  être  moindre  de  08^,04  de  chlorhydrate 
d’émétine  ;  elle  doit  être  continuée  les  jours 
suivants,  au  moins  jusqu’à  la  guérison  clinique 
complète.  Certains  auteurs  se  contentent  d’injecter 
08^,02;  la  guérison  est  alors  beaucoup  plus  lente; 
cette  dose  me  parmt  donc  insufl&sante. 


En  général,  après  la  première  injection  de  08^,04 
ou  au  plus  tard  après  les  deux  premières,  une 
amélioration  très  nette  et  très  rapide  se  dessine  : 
le  premier  symptôme  sur  lequel  le  malade  attire 
l’attention  est  la  disparition  des  coliques  ; 
nombre  de  sujets  qtû,  depms  de  longues  années 
souvent,  en  dehors  Wme^es  coliques,  éprou¬ 
vaient  un  état  de  tension  abdominale  douloureuse, 
déclarent  «  ne  plus  sentir  leur  ventre  ».  En  même 
temps,  les  selles  changent  d’aspect  :  le  mucus 
sanglant  qui  les  accompagne  disparaît  rapidement; 
les  seUes  diarrhéiques  deviennent  pâteuses,  puis 
moulées,  et  leur  nombre,  élevé  de  10  à  25  et  davan¬ 
tage,  tombe  à  l’unité  en  quelques  jours.  D’ailleurs, 
l’examen  journalier  des  selles  montre  la  dispa¬ 
rition  progressive  des  amibes,  et  souvent  leur 
transformation  kystique,  que  l’on  observe  habi¬ 
tuellement  quand  la  guérison  s’annonce.  Des 
kystes  peuvent,  en  certains  cas,  persister  assez 
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longtemps,  même  dans  des  selles  redevenues 
normales,  et  c’est  ce  qui  engage  certains  auteurs 
à  douter  de  la  guérison  définitive,  et  à  craindre 
les  récidives  à  plus  ou  moins  longue  échéance. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  rapidité  d’action  de 
Témétine  est  constante;  elle  se  montre  de  préfé¬ 
rence  dans  les  cas  récents,  datant  de  quelques 
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mois  seulement.  Mais  j’ai  eu  l’occasion  de  la  noter 
en  des  atteintes  qui  duraient  depuis  sept,  neuf  et 
même  douze  ans.  I^es  courbes  des  figures  i  et  2,  con¬ 
cernant  le  chiffre  quotidien  des  selles,  donnent  une 
idée  assez  précise  de  la  guérison  si  rapide  qui  s’opè¬ 
re.  I^’une  d’elles  (courbe  fig.  2)  montre  nettement, 
en  outre,  la  supériorité  évidente  de  l’émétine  sur  les 
autres  thérapeutiques  :  la  méthode  des  purgatifs 
répétés,  utihsée  d’abord,  n’avait  été  suivie 
d’aucun  effet  salutaire  sur  l’état  intestinal,  ainsi 
qu’on  peut  en  juger  par  la  persistance,  du  nombre 
des  selles  et  de  leurs  caractères  objectifs.  Dès  que 
l’émétine  a  été  employée,  le  tableau  clinique  a 
changé  de  face  et  l’améHoration  fut  tellement 
rapide  qu’au  bout  du  troisième  jour  les  selles 
étaient  redevenues  normales  et  leur  nombre 
tombé  à  l’unité. 

A  quel  moment  faut-il  cesser  les  injections  d’émé¬ 
tine  ?  —  On  a  évidemment  tendance  à  cesser  la  mé¬ 
dication  dès  le  retour  à  l’état  normal.  Je  crois 
prudent,  pour  éviter  une  reprise  assez  rappro¬ 
chée  des  troubles  dysentériques,  de  continuer 
les  injections  sous-cutanées  pendant  quelques 
jours. 

Application  au  traitement  de  l’abcès 
amibien  du  foie.  —  Des  injections  sous-cuta- 
nées  d’émétine  se  pratiquent  comme  pour  la 
dysenterie  amibienne  :  injecter  par  jour  au  moins 
oer,o4  de  chlorhydrate  d’émétine;  parfois,  quand 
l’acuité  du  processus  amibien  est  intense,  on  peut 
injecter  sans  hésiter  oe‘',o8  et  même  oe^,io  par 
jour.  Ces  doses  un  peu  élevées  sont  supportées 
sans  le  moindre  inconvénient  et  ne  provoquent 
même  pas  d’état  nauséeux. 

A  la  vérité,  le  plus  souvent,  le  traitement  de 
l’abcès  du  foie  par  cette  nouvelle  méthode  ne 
saurait  se  résumer  dans  les  seules  injections  d’émé¬ 
tine.  D’après  Rogers,  cependant,  ces  dernières 
suffiraient  à  enrayer  le  processus  d’hépatite  ami¬ 
bienne,  quand  il  n’en  est  encore  qu’à  la  période 
de  nécrose  ;  mais,  à  cette  phase,  le  diagnostic 
paraît  impossible  à  formuler;  aussi  l’affirmation 
de  Rogers  paraît-elle  un  peu  prématurée. 

Quand  l’abcès  est  constitué  et  le  pus  bien 
collecté,  il  semble  difficile  qu’un  médicament, 
si  énergique  et  si  spécifique  soit-il,  puisse  assurer 
la  résorption  du  pus  formé.  D’émétine  ne  saurait 
agir  en  ce  cas  qu’aÿrès  son  évacuation,  naturelle 
ou  'provoquée.  Da  conduite  à  tenir  doit  dépendre 
des  circonstances  : 

Supposons  un  cas  d’abcès  du  foie  peu  volumi¬ 
neux,  présentant  une  évolution  lente,  avec  une 
température  peu  élevée,  et  un  assez  bon  état 
général.  Bn  pareil  cas,  l’intervention  chirurgicale 
n’est  pas  indispensable.  Il  suffit,  comme  dans 


l’observation  de  Rouget,  de  pratiquer  la  ponction 
évacuatrice  par  simple  aspiration. 

Da  cure  d’émétine,  instituée  aussitôt  après, 
semble  compléter  en  quelques  jours  la  guéri¬ 
son  commencée  par  l’évacuation  préalable  de 
la  poche  abcédée.  On  en  trouve  la  preuve 
dans  l’amélioration  considérable  que  les  ma¬ 
lades  éprouvent  presque  immédiatement  :  la 
fièvre  tombe,  l’état  général  se  relève,  la  radio¬ 
scopie  montre  que  le  foie  diminue  de  volume  ;  enfin 
de  nouvelles  ponctions  faites  au  même  endroit 
que  la  première  restent  blanches.  Aussi  Rouget 
concluait-il  qu’en  pareil  cas  on  peut  éviter  l’in¬ 
tervention  chirurgicale,  quitte  à  y  recourir  si, 
ultérieurement,  la  nécessité  s’en  fait  sentir. 
Ce  serait  peut-être  le  cas  dans  les  atteintes  où  le 
pus,  outre  l’amibe  dysentérique,  véhicule  des 
microbes  de  la  suppuration  banale,  aérobies  et 
anaérobies.  A  cet  égard,  de  nouvelles  observations 
sont  nécessaires  pour  dicter  la  conduite  à  tenir  en 
pareille  occurrence. 

Dans  les  atteintes  qui  se  présentent  au  contraire 
avec  un  caractère  de  gravité  accusé  (deuxième  cas 
de  Chauffard,  cas  de  Flandin  et  Dumas,  deDopter, 
etc.),  où  l’évolution  paraît  aiguë  et  rapide,  où 
l’état  général  du  malade  est  alarmant,  où,  en 
somme,  l’urgence  se  fait  sentir,  l'intervention 
chirurgicale  s’impose  ;  il  est  alors  prudent  de  prati¬ 
quer  l’empyème  et  d’évacuer  ainsi  le  pus  collecté. 
Mais,  l’opération  terminée,  l’émétine  reprend  ses 
droits  et  doit  être  injectée  systématiquement  et 
quotidiennement  sous  la  peau. 

Des  observations  pubhées  montrent  nettement 
que,  sous  son  infiuence,lepus  change  tout  d’abord 
d’aspect  ;  il  perd  sa  teinte  chocolat  pom:  devenir 
grisâtre  comme  s’il  provenait  d’une  suppuration 
banale;  déplus,  son  écoulement  se  tarit  complète¬ 
ment,  si  bien  qu’au  bout  de  six  à  huit  jours,  les 
linges  de  pansement  sont  pour  ainsi  dire  secs,  et 
la  plaie  se  cicatrise.  Quand  on  compare  à  ce  point 
de  vue  la  lenteur  souvent  désespérante  des  suppu¬ 
rations  interminables  qui  suivent  les  opérations 
d’empyènie  seules,  et  la  rapidité  d’assèchement 
obtenue  grâce  à  l’émétine,  on  ne  peut  s’empêcher 
de  vanter  la  haute  efficacité  de  ce  médicament, 
qui  aide  puissamment  la  guérison  préparée  par 
l’acte  chirurgical. 

Dans  ces  cas  où  l’évacuation  du  pus  est  prati¬ 
quée,  soit  par  intervention  sanglante,  soit  par 
simple  ponction,  D-  Rogers  lave,  en  outre,  la 
poche  avec  une  solution  très  diluée  d’émétine. 
Je  ne  pense  pas  que  ce  détail  technique  soit  abso¬ 
lument  nécessaire  ;  dans  l’observation  à  laquelle 
j’ai  fait  allusion,  où  l’empyème  s’était  imposé  par 
la  gravité  et  l’urgence  de  l’intervention,  cette 
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pratique  n’a  pas  été  mise  en  œuvre,  et  le  malade, 
qui  avait  reçu  des  injections  d’émétine  uniquement 
sous  la  peau,  a  néanmoins  très  rapidement  guéri. 

Reste  enfin  à  envisager  le  cas  d’un  abcès  du  foie 
dont  le  contenu  s’est  évacué  spontanément  par 
les  voies  naturelles  (bronches,  intestins,  etc.). 
Ici,  à moinsquel’expériencenevienneledémontrer, 
je  crois  toute  intervention  inutile  ;  la  poche  s’est 
vidée  d’elle-même;  seule  la  cure  d’émétine  semble 
indiquée.  Sous  son  influence,  les  cas  actuellement 
connus  (Chauffard,  Costa),  et  deux  nouveaux 
que  j’ai  pu  récemment  observer,  montrent  que 
les  suites  sont  simples.  Qu’on  intervienne  peu  de 
temps  ou  longtemps  après  la  vomique,  la  suppu¬ 
ration  se  tarit,  la  poche  se  cicatrise,  le  foie  revient 
à  son  volume  normal,  ainsi  qu’en  témoigne  la 
radioscopie.  Cette  rapidité  de  guérison  semble 
éviter  l’intervention  d’associations  secondaires 
qui  compliquent  si  souvent  la  suppuration  ami¬ 
bienne  et  lai  permettent  habituellement  de  s’éter¬ 
niser  durant  de  longs  mois. 

Quel  que  soit  le  cas  envisagé,  combien  de  temps 
convient-il  d’administrer  l’émétine  par  la  voie  sous- 
cutanée  ? 

Il  est  nécessaire,  ici  encore,  de  répéter  quoti¬ 
diennement  les  doses  d’émétine  et  de  continuer 
ce  traitement  jusqu’à  une  période  assez  rapprochée 
.  de  la  guérison  clinique  ;  sinon,  on  s’expose,  comme 
dans  le  cas  deFlandinetDumas,  àvoirréapparaître 
les  symptômes  de  suppuration.  Reur  malade, 
après  4  injections  de  ob>^,o6  de  chlorhydrate 
d’émétine,  semblait  guéri  ;  l’écoulement  du  pus, 
qui  s’était  ouvert  dans  les  bronches,  s’étaittari.Re 
traitement  fut  alors  smspendu;  mais  quinze  jours 
après,  le  pus  réapparut  dans  les  crachats,  avec  sa 
teinte  chocolat  caractéristique.  Cette  reprise  de 
symptômes  céda,  d’ailleurs,  à  une  nouvelle  série 
d’injections  du  même  produit.  Il  est  possible 
d’éviter  ces  retours  en  traitant  les  malades  d’une 
façon  continue  et  prolongée. 


L’exposé  rapide  des  faits  précédents  démontre 
indiscutablement  la  haute  efficacité  du  chlorhy¬ 
drate  d’émétine  dans  le  traitement  de  l’amibiase. 
Les  guérisons  si  rapidement  obtenues  engagent 
à  considérer,  comme  Rogers,  puis  Chauffard  l’ont 
déclaré,  cette  substance  comme  spécifique  de 
cette  affection  parasitaire. 

Mais  l’émétine  est-elle  capable  de  guérir  défini¬ 
tivement  l’amibiase  et  de  stériliser  complètement 
l’organisme  des  amibes  dysentériques  qu’il  héberge  ? 

Il  semble  que  des  réserves  doivent  être  faites 
à  cet  égard,  car  certains  malades  présentent 


parfois  dans  leurs  selles,  après  la  guérison  clinique 
apparente,  des  kystes  amibiens  (Marchoux)  sur 
lesquels  l’émétine  ne  paraît  pas  avoir  grande 
efficacité.  En  ce  cas,  évidemment,  des  rechutes 
sont  à  craindre.  Mais,  en  admettant  même  qu’il 
s’en  produise,  on  ne  peut  s’empêcher  de  conclure 
que  l’émétine  a  le  pouvoir,  plus  que  tout  autre 
médicament,  de  juguler  sinon  tout  le  processus 
amibien,  du  moins  la  crise  dysentérique.  Ce  fait 
constitue  déjà  un  progrès  considérable. 

L’émétine  paraît  spécifique,  avons-nous  dit. 
C’est  ce  qui  ressort,  en  effet,  des  observations  de 
Rogers  qui  a  constaté  son  inefficacité  absolue  en 
cas  de  dysenterie  bacillaire,  de  cancer  intestinal 
se  traduisant  parfois  par  des  symptômes  dysen- 
tériformes.  Le  fait  est  si  net  que  Rogers  propose 
même  d’emplojœr  l’émétine  comme  moyen  de 
diagnostic  de  la  nature  amibienne  de  la  dysenterie. 

D’autre  part,  chez  les  malades  atteints  de  cette 
dernière  affection.  Job  et  Lévy,  puis  Dopter  ont 
montré  que,  sous  l’influence  de  cette  substance, 
les  lésions  dues  à  l’amibe  étaient  facilement  en¬ 
rayées,  alors  que  les  troubles  intestinaux  con¬ 
comitants  ou  consécutifs  à  la  lésion  spécifique  ne 
subissaient  aucune  amélioration.  C’est  aussi 
l’avis  de  M.  Chauffard  qui  a  signalé  un  cas  d’hé- 
patite  suppurée  où  deux  abcès  se  sont  ouverts 
successivement  :  le  premier  donnant  un  pus 
chocolat,  l’autre  un  pus  verdâtre;  contre  ce 
dernier,  le  traitement  chirurgical  seul  a  amené  la 
guérison,  alors  que  l’émétine  était  restée  complè¬ 
tement  inefficace. 

Par  conséquent,  il  est  juste  d’affirmer  que 
l’émétine  agit  spécifiquement  sur  les  lésions  spéci¬ 
fiques  amibiennes  et  ne  présente  aucune  action 
sur  les  réactions  banales  consécutives  à  ces  alté¬ 
rations. 


A.  MATHIEU.  —  LE  SULFATE  D'ATROPINE 


LE  SULFATE  D'ATROPINE 
DANS  LA  THÉRAPEUTIQUE 
GASTRO-INTESTINALE 

le  D'  Albert  MATHIEU, 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

I^a  belladone  et  son  alcaloïde,  l’atropine, 
•présentent  une  triple  action  physiologique  qui 
en  indique  a  priori  l’emploi  très  large  dans  la 
•  thérapeutique  gastro-intestinale.  Ils  sont  cal¬ 
mants  de  la  douleur,  ils  sont  antispasmodiques 
et  ils  tendent  à  restreindre  les  sécrétions,  tout  au 
moins  la  sécrétion  gastrique,  ainsi  qu’il  résulte  des 
recherches  de  Riegel  et  de  Schiff. 

Quand  bien  même  cette  dernière  propriété, 
qui  a  été  contestée,  ne  leur  appartiendrait  pas, 
ils  n’en  resteraient  pas  moins  indiqués  quand  il 
existe  un  spasme  douloureux  de  l’estomac  ou  de 
l’intestin.  Re  spasme  douloureux  de  l’estomac  est 
le  plus  souvent  localisé  au  pylore,  où  il  est  fréquem¬ 
ment  lié  à  la  présence  d’un  ulcère  p5dorique  ou 
juxtapylorique. 

ly’espace  qui  m’est  ici  réservé  ne  ine  suffirait 
pas  pour  exposer  in  extenso  ce  qui  a  trait  à  ces 
questions  de  thérapeutique,  mais  il  me  permettra 
de  dire  comment  on  peut,  dans  la  pratique  cou¬ 
rante,  utiliser  la  belladone,  et,  plus  particuliè¬ 
rement 'encore,  le  sulfate  d’atropine  dans  le  trai¬ 
tement  des  syndromes  qui  reconnaissent  comme 
facteur  principal  le  spasme  circidaire  de  la  mus¬ 
culature  gastro-intestinale  ;  ce  sont  :  le  spasme 
pylorique,  la  constipation  spasmodique,  l’iléus 
spasmodique  et  la  colique  de  plomb. 

Spasme  pylorique.  —  Il  se  présente  d’une 
•façon  typique  lorsqu’il  existe  un  ulcus  qui  siège 
au  pylore  ou  dans  son  voisinage.  Il  peut  se  produire 
également  comme  aboutissant  d’un  réflexe  venu 
de  plus  loin,  ulcère  duodénal  vrai,  ulcère  de  la 
petite  courbure,  lésions  vésiculaires  et  peut-être 
même  appendicite  chronique. 

Re  type  le  plus  commun  est  celui  qui  se  montre 
sous  la  forme  des  crises  pyloriques,  telles  qu’ont 
permis  de  le  comprendre  les  recherches  de  Sou- 
pault,  contrôlées  par  les  examens  directs  après 
laparotomie  pratiqués  par  Hartmann  et  par  lui. 
Res  publications  anglo-américaines  sur  ce  que  les 
auteurs  étrangers  appellent  du  terme  trop  exclusif 
d’ ulcus  duodénal,  ont  eu  le  grand  mérite  de  démon¬ 
trer  que,'  inême  dans  leur  forme  atténuée,  ces 
crises  pyloriques  sont  encore  le  plus  souvent  sous 
la  dépendance  d’un  ulcus,  de  telle  sorte  que,  à 
l’heure  actuelle,  il  devient  difficile,  sinon  d’admettre 
théoriquement,  tout  au  moins  de  diagnostiquer 
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au  lit  du  malade  un  spasme  essentiel  purement 
nerveux  du  pylore. 

Avec  ce  spasme  poïncident  la  douleur  à  t3q)e 
tardif  calmée  par  l’aümentation  et  les  alcaHns  et 
l’hypersécrétion  paroxystique.  Comme  cette  hyper¬ 
sécrétion  déborde  d’un  jour  sur  l’autre  et  qu’elle 
est  provoquée  et  entretenue  par  la  stase,  il  en 
résulte  qu’elle  prend  l’apparence  d’une  hypersé¬ 
crétion  primitivement  continue. 

Crises  tardives  de  douleur  calmées  par  l’ali¬ 
mentation,  hypersécrétion  chlorhydrique,  liquide 
à  jeun,  en  quantité  plus  ou  moins  marquée,  avec 
une  quantité  minime  de  détritus  alimentaire, 
voilà  l’ensemble  appelé  souvent  syndrome  de 
Reichmann,  qu’on  peut  trouver  dans  des  cas  de 
sténose  incomplète  du  pylore,  mais  qui  se  voit  le 
plus  souvent,  de  beaucoup,  au  cours  des  poussées 
d’ulcération  p3dorique  ou  juxtapylorique. 

Re  spasme,  la  douleur  qu’il  provoque,  l’hyper- 
,  sécrétion  gastrique  avec  rétention  qui  les  accom¬ 
pagne,  ce  sont  là,  pour  l’emploi  de  la  belladone 
et  de  l’atropine,  des  indications  dont  la  logique 
s’impose.  Comme  une  série  d’autres  auteurs  du 
reste,  nous  en  faisons  usage  depuis  de.  longues 
années  dans  ces  conditions.  Avec  un  de  mes 
élèves,  j’ai,  récemment,  rapporté  à  la  Société  de 
thérapeutique  les  résultats  de  mon  expérience 
de  leur  emploi  dans  le  traitement  de  l’tdcus  pylo¬ 
rique  (i).  ,, 

Pendant  longtemps,  j’ai  employé  exclusivement 
la  teinture  de  belladone.  Avec  la  formule  de 
l’ancien  Codex,  je  partais  en  général  de  trois  fois 
V  gouttes  par  jour,  pour  aboutir  à  trois  fois 
X  gouttes,  en  augmentant  de  III  gouttes  par  jour. 
Avec  celle  du  nouveau  Codex,  de  moitié  plus  faible, 
j’ai  été  amené  à  doubler  ces  doses,  et,  en  partant 
de  XXX  gouttes  par  jour,  en  trois  prises 
espacées,  à  monter  jusqu’à  RX  gouttes  par  jour, 
en  augmentant  de  VI  gouttes  par  jour.  Parfois 
je  dépasse  cette  dose  deRX  gouttes.  Il  m’arrive, 
au  contraire,  de  rester  au-dessous  lorsque  se  mani¬ 
festent  des  signes  d’intolérance  :  sécheresse  mar¬ 
quée  de  la  bouche  et  de  la  gorge,  dilatation  des 
pupilles,  troubles  de  l’accommodation  rendant  la 
lecture  impossible,  survenant  avec  ou  sans  dila¬ 
tation  pupillaire,  vertiges,  étourdissements. 

Dans  les  formes  atténuées  de  pylorisme  ulcé¬ 
reux,  cette  médication  rend  assez  souvent  d’incon¬ 
testables  services.  HUe  contribue  avec  le  régime, 
les  alcalins,  les  sels  de  bismuth,  le  repos  au  lit, 
les  applications  chaudes,  à  atténuer  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  et  à  faire  disparaître  le  liquide 

(i)  A.  Mathieu  et  A.  I,.  Girault,  Vatropine  dans  le  trai¬ 
tement  de  rulcus  de  l’estomac  (Soc.  de  thérapeutique,  23  a'vri 
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de  l’estomac,  lors  des  examens  pratiqués  le  matin 
à  jeun. 

Toutefois,  la  possibilité  des  vomissements, 
et  le  désir  d’avoir  à  la  fois  une  action  plus  certaine, 
plus  intense,  plus  facilement  mesurable,  m’ont 
amené,  danslescas  intenses  de  pylorisme  ulcéreux, 
à  donner  la  préférence  aux  injections  hypoder¬ 
miques  de  sulfate  d’atropine. 

J’y  ai  été  encouragé  aussi,  je  dois  le  dire,  par 
la  lecture  des  publications  déjà  anciennes  de 
Riegel,  et  des  communications  plus  récentes  de 
von  Tabora,qui  s’est  servi,  dans  le  traitement  de 
l’ulcus  gastrique,  de  doses  élevées  d’atropine. 
Il  a  fait  pendant  des  semaines  de  suite  des  injec¬ 
tions  quotidiennes  de  i  à  3  milligrammes  de  sulfate 
d’atropine,  sans  s’arrêter  aux  signes  premiers  de 
l’intoxication  (sécheresse  de  la  gorge,  dilatation 
des  pupüles,  troubles  de  l’accommodation).  Tes 
malades  étaient,  en  même  temps,  soumis  au  régime 
de  Senator  qui  donne,  on  le  sait,  une  grande  impor¬ 
tance  aux  substances  grasses  et,  en  particulier,  au 
beurre  et  à  la  crème  fraîche  (i). 

Je  m’en  suis  tenu  à  des  doses  moins  élevées. 
Habituellement,  je  procède  de  la  façon  suivante. 
Le  malade  reçoit  le  premier  jour  trois  injections 
espacées,  d’un  quart  de  milligramme  de  sulfate 
d’atropine;  le  lendemain,  on  lui  fait  une  injection 
d’un  demi-milligramme  matin  et  soir,  et,  le  troi¬ 
sième  jour,  s’ij  n’y  a  pas  eu  de  signes  d’intolérance, 
trois  injections  espacées  d’un  demi-milligramme 
chacune,  ce  qui  fait,  au  total,  un  milligramme  et 
demi  de  sulfate  d’atropine  en  vingt-quatre  heures. 
J’ai  quelquefois,  mais  rarement,  dépassé  cette 
quantité  pour  monter  jusqu’à  2  milligrammes  par 
jour.  J’ai  rarement  aussi  maintenu  ces  injections 
plus  de  dix  à  douze  jours  de  suite.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  j’ai  quelquefois  eu  des  insuccès,  mais  je 
n’ài  jamais  observé  d’inconvénients  sérieux.  Dans 
une  série  de  cas,  au  contraire,  j'ai  obtenu  d’excel¬ 
lents  résultats,  et  j’ai  la  conviction  que  plusieurs 
de  mes  malades  ont  dû  à  ce  traitement  la  dispari¬ 
tion  de  leur  crise  paroxystique  de  pylorisme 
ulcéreux.  Dans  quelques  cas  même,  j’ai  l’impres¬ 
sion  que  les  bons  résultats  de  ce  traitement 
médical  ont  permis  de  les,  opérer,  la  crise  finie, 
dans  des  conditions  beaucoup  meilleures,  -à  froid. 

J’ ai  donc,  plus  sans  doute  que  von  Tabora,  fait 
le  traitement  des  crises  paroxystiques  graves  que  le 
traitement  de  la  maladie,  et  il  m’est  souvent 
arrivé  de  préparer  ainsi  très  utilement  les  malades 
à  l’intervention  opératoire  :  je  ne  suis  donc  pas 
disposé  à  épouser  la  façon  devoir  deKarlSchick,  qui 
oppose  le  traitement  par  l’atropine  au  traitement 

(i)  Von  Tabora,  Die  Atropinbeliandlung  des  TJlcus  Veutri- 
culi  (München,  med.  Wochenschr.,  1908,  n®  38). 


chirurgical  et  qui  donne,  en  fin  de  compte,  la  préfé¬ 
rence  au  traitement  médical.  C’est  de  l’exagération. 

Les  cas  typiques  dans  lesquels  cette  médication 
est  surtout  indiquée  sont  les  grandes  crises  gas¬ 
tralgiques  avec  hypersécrétion,  intolérance  de 
l’estomac  et  vomissements  répétés,  incoercibles. 
Les  malades,  qui  ont  souvent  déjà  présenté  dans 
leur  passé  des  crises  attribuables  à  un  ulcus,  sont 
pris  de  douleurs  intenses  à  type  tardif  d’abord, 
puis  de  plus  en  plus  rapprochées,  avec  retentis¬ 
sement  dans  le  dos  et  constriction  très  pénible  de 
la  base  du  thorax.  Bientôt  surviennent  des  vomis¬ 
sements  liquides  abondants,  d’une  çu  deux 
cuvettes  par  jour  souvent.  Le  liquide  vomi  est  peu 
coloré,  de  teinte  jaunâtre  et assezsouvent brunâtre, 
en  raison  de  la  présence  d’une  certaine  quantité 
de  sang.  Il  est  riche  en  acide  chlorhydrique. 
Parfois,  la  crise  est  si  violente,  les  paroxysmes 
douloureux  et  les  vomissements  si  intenses  et  si 
rapprochés  que,  à  première  vue,  on  peut  croire 
à  une  crise  gastrique  du  tabes.  A  l’examen  exté¬ 
rieur,  on  constate  un  clapotage  stomacal  étendu, 
et  parfois  des  contractions  péristaltiques  appré¬ 
ciables  au  moment  des  ponssées  douloureuses  ou 
sous  l’influence  d’une  excitation  extérieure.  La 
douleur  à  la  palpation  est  vive  au  point  épigas¬ 
trique  et  dans  la  région  pylorique. 

Ces  malades  doivent  être  mis  au  repos  absolu 
au  lit,  avec  des  compresses  chaudes  en  perma¬ 
nence  sur  la  région  épigastrique.  Il  faut  supprimer 
complètement  l’alimentation  pendant  les  premiers 
jours  et  ne  leur  donner  plus  tard,  quand  le  calme 
est  suffisant,  que  du  l'ait  écrémé  ou  coupé  d’eau  : 
une  partie  de  lait  pour  deux  parties  d’eau,  puis 
une  de  lait  pour  une  d’eau,etc.  J’ai  renoncé  en  cas 
semblable  à  .  donner  des  lavements  alimentaires, 
non  seulement  en  raison  de  leur  peu  de  valeur 
nutritive,  mais  encore  et  surtout  de  l’excitation 
réflexe  qu’ilsj  produisent  à  distance  sur  l’estomac. 
Je  préfère,  pour  réhydrater  le  malade,  lui  faire 
des  injection^  hypodermiques  de  sérum  isoto¬ 
nique  (un  deini-litre  par  jour,  en  général),  sans 
trop  redouter  l’introduction  d’une  certaine 
quantité  de  chlorure  de  sodium.  On  pourrait,  du 
reste,  se  servir  de  sérum  glucosé. 

Le  premier  jour,  mais  le  premier  jour  seule¬ 
ment,  je  fais,  dès  le  début,  une  ou  deux  injections 
de  morphine  (un  centigramme  -en  deux  fois)  par 
exemple,  et  je  commence  les  injections  de  sulfate 
d’atropine  suivant  la  progression  indiquée  plus 
haut;  un  quart  de  milligramme  trois  fois  par  jour 
le  premier  jour,  le  lendemain  une  injection  d’un 
demi-milligramme  matin  et  soir,  le  surlendemain 
trois  injections  également  espacées  d’un  demi- 
milligramme. 
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L’effet  calmant  est,  en  général,  obtenu  le  troi- 
sièmeoule  quatrième  jour.  J’ai  vu  ainsi  tomber  en 
quelques  jours  des  crises  de  douleur,  de  vomisse¬ 
ments  et  d’intolérance  gastrique  qui  duraient 
déjà  depuis  dix  ou  quinze  jours.  La  dose  d’atropine 
est  diminuée  ensuite  progressivement. 

Spasme  mésogastrique.  — Encasd’ulcus  de 
la  petite  courbure  avec  spasme  mésôgastrique, 
forme  clinique  de  l’ulcus  facilement  reconnais¬ 
sable  par  l’examen  radioscopique,  bien  que 
l’indication  soit  théoriquement  la  même  que 
dans  le  spasme  pylorique,  je  n’ai  jamais  vu  la 
stricture  mésogastrique  céder,  bien  que  les  douleurs 
aient  été  atténuées  dans  plusieurs  cas. 

Occlusion  intestinale.  —  A  l’exemple  de 
Batsch,  qui  a  proposé  cette  méthode  en  1899  (i), 
beaucoup  de  médecins  allemands,  et  plus  tard, 
de  médecins  russes  et  italiens  ont  employé  les 
injections  hypodermiques  de  sulfate  d’atropine 
à  doses  très  élevées  dans  le  traitement  de  l’occlu¬ 
sion  intestinale,  même  dans  des  cas  où  il  s’agissait 
d’une  occlusion  de  cause  matérielle,  même  dans 
des  cas  de  hernie  étranglée. 

Les  médecins  qui  se  sont  servis  de  l’atropine 
dans  ces  conditions  l’ont  employée  à  doses  très 
élevées  ;  ils  ont  donné  4  om  5  milligrammes  de  sulfate 
d’atropine  far  jour  par  doses  plus  ou  moins 
espacées  de  i  ou  de  2  milligrammes  ;  Batsch  (2) 
est  même  allé  jusqu’à  10  milligrammes,  c’est- 
à-dire  I  centigramme  par  jour.  Ce  sont  là  des 
doses  effrayantes,  qui,  si  elles  ont  été  le  plus 
souvent  bien  supportées,  ont  provoqué  parfois 
aussi  des  phénomènes  graves  d’intoxication, 
tels  que  hallucinations,  convulsions,  étatcomateux. 
Toutefois,  je  ne  connais  pas  de  cas  dé  mort.  Quel¬ 
quefois  on  a  combattu,  par  la  morphine  les 
accidents  dus  à  l’atropine. 

Pour  ma  part,  j’ai  quelquefois  employé  l’atro¬ 
pine  dans  des  cas  d’occlusion  intestinale  ;  mais 
je  n’ai  pas  osé  dépasser  2  milligrammes,  et  c’est 
peut-être  à  cette  timidité  que  je  dois  de  n’avoir 
pas  constaté  de  résultats  satisfaisants  de  cette 
médication. 

En  tout  cas,  pour  l’essayer  à  des  doses  plus 
élevées,  je  considérerais  comme  prudent  de  tâter 
d’abord  la  susceptibilité  personnelle  du  malade, 
en  ne  donnant  le  premier  jour  au  maximum 
qu’un  milligramme  et  demi  d’atropine  en  trois  fois 
espacées. 

Coliques  de  plomb.  —  Depuis  une  dizaine 
d’ânnées,  j’emploie  la  belladone  dans  le  traitement 
des  coliques  de  plomb.  Si  j’ai  eu  spontanément 

(1)  München,  med.  Wochenschr.,  1899,  p.  1522. 

(2)  Batsch,  Beus  u.  Atrbpin,  1899  (/»  Centralbl.  J.  inn. 
Medic.,  p.  1037,  1899). 


cette  idée  que  suggère  si  naturellement  l’état  de 
spasme  de  tout  le  système  des  fibres  musculaires 
lisses  de  l’abdomen  chez  les  malades  en  crise  aïguë 
de  saturisme,  je  reconnais  volontiers  que  je  n’ai 
pas  été  le  seul,  ni  sans  doute  le  premier,  à  l’avoir. 

Depuis  quatre  ans,  j’ai  renoncé  à  la  teinture  de 
belladone,  souvent  rejetée  par  le  vomissement  et 
partant  d’un  effet  très  incertain,  pour  ne  plus 
me  servir  que  des  injections  hypodermiques 
d’atropine. 

Dès  qu’un  malade  entre  dans  mon  service  en 
crise  de  colique  saturnine,  on  lui  fait  une  ou 
deux  injections  de  morphine.  Elles  ont  l’avan¬ 
tage  de  calmer  l’élément  douleur  et  l’excitation 
cérébrale.  Dès  le  second  jour,  je  commence  l’em¬ 
ploi  de  l’atropine  à  la  dose  d’un  demi-miUi- 
gramine  matin  et  soir,  puis  d’un  milHgramme 
et  demi  donné  en  trois  fois.  On  applique  sur  le 
ventre  des  compresses  imbibées  d’eau  chaude 
(dans  ces  derniers-  temps,  j’ai  mis  quelquefois 
de  la  glace  en  permanence,  non  sans  succès).  Le 
malade  a  à  sa  disposition  une  petite  quantité 
d’eau  (un  demi-litre)  qu’il  ne  doit  prendre  que 
par  cuillerées  à  soupe.  Il  n’est  pas  fait  autre 
chose  ;  ni  lavements,  ni  purgatifs 

Dès  le  premier  jour,  grâce  à  la  morphine,  et 
dès  le  second  jour,  grâce  à  l’atropine,  les  douleurs 
se  ■  calment,  les  vomissements  de-viennent  plus 
rares.  Ils  cessent  du  troisième  au  cinquième  jour 
suivant  l’intensité  du  cas,  quelquefois  d’emblée 
dans  les  crises  légères,  et  le  malade  peut  dès  lors 
prendre  de  petites  quantités  de  lait  étendu 
d’eau.  Quand  les  vomissements  et  les  douleurs 
ont  cessé,  je  donne  un  laxatif  assez  léger,  le  plus 
le  plus  souvent  o^LSO  de  poudre  de  scammonée.  On 
obtient  ainsi  une  ou  deux  selles,  et  dès  ce  moment 
la  crise  peut  être  considérée  comme  terminée. 

Je  n’oserais  pas  affirmer  que,  dans  les  cas 
accentués,  la  durée  de  la  crise  soit  notablement 
diminuée;  mais,  en  tout  cas,  j’ai  la  conviction 
que  ce  traitement  est  infiniment  moins  pénible 
pour  les  malades  que  le  traitement  classique  par 
les  purgatifs  énergiques.  La  méthode  de  la 
Charité,  qui  en  est  le  type  initial,  avec  ses  dras¬ 
tiques  donnés  à  doses  répétées  et  massives  par 
la  bouche  et  par  le  rectum,  était  une  inutile  tor¬ 
ture  inffigée  à  des  malheureux  dont  elle  aggra¬ 
vait  les  souffrances  et  prolongeait  l’état  de  mal. 
Ceux  qui  l’ont  instituée  dans  sa  sévérité  première 
et  ceux  qui  l’ont  imitée  plus  tard  en  atténuant  sa 
rigueur,  avaient  é-videmment  pour  but  principal 
d’évacuer  la  matière  peccante,  d’expulser  le  plomb 
contenu  dans  les  matières  fécales.  Par  les  exci¬ 
tations  prématurées  auxquelles  ils  soumettaient 
l’intestin  et  l’estomac,  ils. ne  faisaient  qu’exciter 
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l’étatspasmodique  du  premier  et  l’intolérance  du 
second.  I^a  crise  ne  cessait  que  lorsque  le  poison 
avait  cessé  d’agir  sur  les  centres  nerveux,  centraux 
ou  périphériques. 

Si  l’atropine  n’amène  pas  la  sédation  immé¬ 
diate  aux  doses  auxquelles  je  l’ai  employée,  elle 
diminue  tout  au  moins  très  sensiblement  l’inten¬ 
sité  des  accidents,  l’état  spasmodique  tombe,  et, 
à  un  moment  donné,  il  suffit  d’une  action  laxative 
légère  pour  amener  une  selle.  Cette  évacuation, 
qui  marque  la  fin  de  la  crise,  peut  se  produire 
parce  que  la  crise  spasmodique  est  tombée.  Ce 
n’est  pas  sa  production  qui  amène  la  guérison, 
c’est,  au  contraire,  la  guérison  qui  rend  sa  pro¬ 
duction  possible. 

I/’ espace  me  manque  pour  donner  ici,  à  l’appui 
de  ce  que  je  viens  d’avancer,  des  observations 
probantes.  Je  me  propose  de  les  publier  ultérieu¬ 
rement:  En  attendant,  puisque  l’occasion  m’était 
offerte  de  dire  comment  j’ordonne  l’atropine  dans 
la  thérapeutique  gastro-intestinale,  j’ai  cru  oppor¬ 
tun  de  mentionner  l’utilité  de  son  emploi  dans 
la  colique  de  plomb. 

Pour  être  complet,  il  m’eût  fallu  parler  de 
la  belladone  dans  le  traitement  de  la  constipation 
spasmodique  ;  mais,  outre  que  c’est  dans  ce  cas 
à  la  belladone  et  non  à  son  alcaloïde  qu’on  a 
eu  recours,  il  semble  que  la  question  soit  assez 
connue  pour  qu’ilne  soit  pas  utile  de  la  traiter  ici 
une  fois  de  plus. 


LE  SALICYLATE  DE  SOUDE 
DANS  LES  CARDIOPATHIES 
RHUMATISMALES 

le  D'  0.  JOSUÉ, 

Médecin  de  l’hôpital  de  ta  PiUé. 

Tous  les  accidents  cardiaques  qui  relèvent  de 
l’infection  rhumatismale,  qu’ils  s’accompagnent 
ou  non  de  manifestations  articulaires,  sont  justi¬ 
ciables  de  la  médication  antirhumatismale. 

A  vrai  dire,  on  n’insiste  pas  suffisamment  sur 
l’efficacité  de  ce  traitement  contre  les  manifes¬ 
tations  cardiaques  du  rhumatisme.  Ea  véritable 
nature  des  accidents  ést,  d’ailleurs,  souvent 
méconnue.  On  invoque  des  désordres  mécaniques 
ou  des  infections  surajoutées,  alors  que  le  rhuma¬ 
tisme  seul  est  en  cause  On  admet  en  général 
que  le  rhumatisme  ne  touche  que  l’endocarde 
et  le  péricarde.  Toute  manifestation  ne  dépendant 
pas  immédiatement  des  membranes  du  cœur  est 
considérée  comme  étrangère  au  rhumatisme.  Et 
cependant,  comme  nous  avons  contribué  à  le 


mettre  en  lumière,  la  première  place  re^dent 
au  myocarde  dans  les  cardiopathies  rhumatis¬ 
males  (i).  Ta  nature  spécifiquement  rhumatismale 
de  nombre  d’accidents  cardiaques  passe  donc 
souvent  inaperçue.  Cette  erreur  n’offre  pas 
seulement  un  intérêt  théorique,  mais  elle  présente 
aussi  des  conséquences  pratiques,  puisqu’elle 
empêche  de  mettre  en  œuvre  le  traitement 
approprié. 


Lorsqu’on  yoit  survenir  au  cours  de  la  crise 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  les  symptômes  qui 
doivent  faire  soupçonner  une  locaHsation  cardiaque 
(modification  du  timbre  des  bruits  du  cœur, 
apparition  de  signes  physiques  de  rétrécissement  et 
d’insuffisance  mitrale,  etc.),  il  est  nécessaire  de 
maintenir  les  malades  longtemps  au  lit  et  de 
prolonger  la  convalescence.  Mais  il  faut  en  même 
temps  continuer  longtemps  le  traitement  salicylé 
à  doses  élevées  (3  à  6  grammes  par  jour  de  sali- 
cylate  de  soude).  On  arrive  souvent,  en  procédant 
de  la  sorte,  à  limiter  le  dommage,  ou  même  à 
obtenir  une  rétrocession  plus  ou  moins  marquée 
des  lésions. 

Une  compHcation  cardiaque  d’une  extrême 
gravité  et  immédiatement  menaçante  peut  se 
produire  pendant  la  crise  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  ;  c’est  la  dilatation  aiguë  du  cœur  avec 
asystolie  aiguë.  Ici  encore,  on  se  gardera  d’arrê¬ 
ter  le  traitement  salicylé  ;  on  augmentera  au 
contraire  les  doses  du  médicament,  si  possible. 
On  diminuera  en  même  temps  la  stase  veineuse 
périphérique  à  l’aide  de  la  saignée  et  par  la  réduc¬ 
tion  de  l’ingestion  des  liquides,  on  appliquera 
tme  vessie  de  iglace  à  la  région  précordiale  d’une 
façon  intermiljtente  pendant  quelques  heures 
par  jour  pour^  exciter  l’énergie  contractile  du 
myocarde,  et  J.’pn  pratiquera  la  révulsion  locale 
à  l’aide  de  ventouses  scarifiées.  On  prescrira  aussi 
des  toni-cardiajiues  :  digitale  (à  la  dose  de  XX  à 
XXX  gouttes  par  jour  de  la  solution  de  digita¬ 
line  Nativelle  au  i/iooo),  injections  d’huile  cam¬ 
phrée*  à  fortes  doses  (3  à  4  centimètres  cubes 
d’huile  camphrée  au  i/io,  deux  à  trois  fois  par 
jour).  Mais  la  médication  antirhumatismale 
spécifique  restera  le  fond  même  du  traitement,  et 
l’on  n’oubUera  pas,  dans  la  nécessité  de  parer 
aux  accidents  urgents,  que  ceux-ci  reconnaissent 
pour  cause  l’infection  rhumatismale. 


Dans  d'autres  circonstances,  les  relations  des 

(i)  O.  JosuÉ,  I,a  myocardite  rhumatismale  (La  Clinique, 
18  avril  1913,  p.  242). 
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troubles  cardiaques  avec  l’infection  rhumatis¬ 
male  semblent  moins  évidentes.  C’est  ainsi  que 
certains  sujets,  quelque  temps  après  une  crise  de 
rhumatisme  en  apparence  termmée,  présentent 
des  manifestations  caractérisées  par  des  troubles 
du  rythme.  Ce  sont  des  extrasystoles  fréquentes, 
parfois  réunies  par  séries,  puis  des  crises  de  tachy¬ 
cardie  paroxystique.  Dans  certains  cas,  on  observe 
de  véritables  accès  d’arythmie  complète  avec 
fibrillation  auriculaire.  Parfois  les  malades  restent 
apyrétiques,  mais  parfois  aussi  on  observe  un 
léger  mouvement  fébrile,  la  température  oscillant 
aux  environs  de  38°,  380,5,  montant  même  à  390. 
Des  troubles  arythmiques  que  nous  venons  de 
signaler  représentent  en  réalité  un  retour  de 
l’infection  rhumatismale  sur  le  cœur.  Il  est 
important  de  connaître  la  nature  de  ces  acci¬ 
dents,  car  il  faut  mettre  immédiatement  les 
malades  au  traitement  par  le  salicylate  de  soude 
ou  les  succédanés  de  ce  médicament.  Ce  n’est 
qu’à  ce  prix  qu’on  obtiendra  une  amélioration 
rapide  et  souvent  la  guérison.  On  évitera,  en 
agissant  rapidement  et  avec  énergie  la  consti¬ 
tution  de  lésions  définitives  du  muscle  cardiaque. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  d’envisager, 
on  reconnaît  encore  facilement  la  nature  rhuma¬ 
tismale  des  accidents.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi.  Un  cardiaque,  ancien  rhumatisant,  pré¬ 
sente,  à  un  moment  donné,  quelques  malaises 
sans  aucune  atteinte  des  articulations  ;  il  a 
un  peu  de  fièvre  :  380,5  à  39°  ;  un  état  gas¬ 
trique  :  langue  saburrale,  inappétence,  parfois  un 
peu  de  diarrhée.  Il  n’est  pas  rare  de  trouver  des 
râles  de  bronchite  disséminée  avec  ou  sans  fo5’'ers 
de  râles  fins.  On  porte  le  diagnostic  de  grippe. 
D’infection  évolue  de  façon  variable  ;  mais  on  est 
souvent  frappé  d’une  particularité  ;  c’est  que 
l’état  du  cœur  s’est  modifié  ;  la  lésion  primitive 
s’est  aggravée  ou  d’autres  lésions  ont  fait  leur 
apparition  ;  par  exemple,  un  souffle  d’insuffisance 
aortique  existe  maintenant,  alors  que  l’auscul¬ 
tation  la  plus  minutieuse,  pratiquée  avant 
l’incident  actuel,  n’avait  permis  de  constater 
qu’une  double  lésion  mitrale  ;  ou  bien  la  com¬ 
pensation,  qui  était  auparavant  complète,  semble 
maintenant  plus  ou  moins  gravement  compromise. 
En  réalité,  ce  n’est  pas  fine  atteinte  de  grippe 
que  présentait  le  malade,  mais  une  nouvelle 
atteinte  de  rhumatisme  qui  ne  s’accompagnait 
pas  d’arthropathies,  mais  qui,  néanmoins,  a 
touché  le  cœur.  Si  le  diagnostic  exact  avait 
été  fait,  si  on  avait  institué  un  traitement  contre 
le  rhumatisme  articulmre  aigu  et  non  contre 
un  état  infectieux  mal  déterminé,  on  aurait  limité 
la  durée  et  l’étendue  des  altérations. 


Des  indications  sont  encore  ifius  délicates  à 
saisir  quand  le  rhumatisme  frappe  le  cœur  d’em¬ 
blée,  sans  toucher  les  articulations.  Il  est  souvent 
difficile  de  rattacher  la  cardiopathie  à  la  maladie 
causale.  Ces  faits,  particulièrement  fréquents  chez 
l’enfant  chez  lequel  ils  ont  été  mis  en  lumière  par 
Marfan,  s’observent  aussi,  bien  que  beaucoup 
moins  fréquemment,  chez  l’adulte.  Un  sujet  pré¬ 
sente  un  état  fébrile  qui  se  prolonge  plus  ou  moins, 
avec  état  gastrique,  langue  saburrale.  Presque 
toujours,  il  y  a  au  début  une  angine.  Celle-ci 
peut  être  d’intensité  variable.  Parfois  si  légère 
qu’elle  passerait  inaperçue  si  on  ne  la  recherchait 
pas  avec  soin;  elle  est  parfois  très  marquée  et 
surtout  très  douloureuse.  C’est  une  angine  rouge. 
Puis,  à  un  moment  donné,  on  trouve  chez  le  malade, 
dont  un  examen  antérieur  avait  montré  l’inté¬ 
grité  cardiaque,  des  signes  indubitables  de  cardio¬ 
pathie  :  endocardique  ou  péricardique  ,  cette  der¬ 
nière  surtout  fréquente  chez  l’enfant.  On  serait 
tenté  de  diagnostiquer,  en  pareil  cas,  une  simple 
infection  pharyngée  avec  localisations  cardiaques 
alors  qu’il  s’agit,  en  réalité,  d’une  atteinte  de 
rhumatisme  ayant  touché  le  cœur  sans  léser  les 
‘  articulations.  Il  n’est  pas  rare  que,  chez  ces 
malades,  les  troubles  persistent  et  s’aggravent,  la 
fièvre  se  maintient,  l’état  général  ne  s’améliore 
pas,  jusqu’au  jour  où,  le  diagnostic  exact  étant 
porté,  011  met  en  œuvre  le  traitement  salicylé. 
Rapidement  alors  la  fièvre  tombe,  l’état  général 
s’améliore  et  la  réaction  thérapeutique  démontre  la 
nature  de  la  maladie.  11  faut  toujours  penser  au 
rhumatisme  en  présence  de  ce  tableau  clinique,  et, 
aussitôt  le  diagnostic  fait,  prescrire  le  traitement, 
afin  d’éviter,  dans  la  mesure  du  possible,  l’appa¬ 
rition  d’altérations  permanentes  du  cœur,  ou  du 
moins  de  limiter  le  mal. 

Il  nous  reste  à  envisager  des  crises  d’asystolie 
survenant  au  cours  de  cardiopathies  valvulaires 
d’origine  rhumatismale  et  qui,  elles  aussi,  sont  le 
résultat  d’une  nouvelle  atteinte  de  la  maladie 
causale.  Ce  sont  ces  formes  d’asystolie  que  je 
désigne  sous  le  nom  Yasystolie  fébrile  ou  asystolie 
rhumatismale. 

Dans  une  première  variété,  les  phénomènes 
généraux  sont  plus  intenses  et  dominent  la  scène- 
morbide.  Ltn  malade  ayant  subi  plusieurs  crises  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  porteur  d’une  double 
lésion  mitrale  jusqu’alors  assez  bien  compensée, 
présente  des  accidents  infectieux  et  des  troubles 
cardiaques.  Da  température  est  élevée,  oscillant 
entre  3S°,5  et  40°.  On  constate  en  même  temps  de 
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la  bronchite  généralisée  avec,  de  plus,  des  foyers 
de  râles  fins.  Le  cœur  droit  est  dilaté  et  la  stase 
veineuse  se  traduit  par  la  congestion  du  foie  et 
des  bases  pulmonaires,  par  la  dilatation  des  veines 
jugulaires,  par  la  cyanose;  il  y  a  de  l’œdème  des 
jambes  ;  les  urines  sont  rares  et  foncées  ;  on  cons¬ 
tate  en  même  temps  de  l’arythmie  complète. 
Devant  cet  ensemble  clinique,  on  ne  manque  pas 
de  porter  le  diagnostic  de  grippe  chez  un  mitral 
ayant  déterminé  ime  crise  d’asystolie  secondaire. 
En  réalité,  il  s’agit  d’une  atteinte  de  fièvre  rhuma¬ 
tismale,  malgré  l’absence  complète  de  toute  mani¬ 
festation  articulaire.  Il  sufiit,  en  effet,  de  donner  du 
salicylate  de  soude  au  malade  pour  voir  les  phéno¬ 
mènes  généraux  s’amender.  Les  troubles  cardia¬ 
ques  rétrocèdent  en  même  temps  et  disparaissent 
parfois  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’avoir  recours  à 
la  digitale.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  on  est 
obligé  d’associer  la  médication  digitalique  au 
traitement  salicylé  pour  obtenir  la  guérison  des 
troubles  cardiaques. 

Dans  une  deuxième  forme  d’asystolie  fébrile, 
le  malade  se  présente  comme  un  asystolique. 
Atteint  d’une  affection  mitrale  d’origine  rhuma¬ 
tismale,  il  est  en  asystolie  avec  arythmie  complète. 
Mais  cette  asystolie  semble  irréductible.  On  a  beau 
donner  de  la  digitale  suivant  les  règles  classiques 
après  avoir  préparé  le  malade  par  une  purgation, 
le  repos,  le  régime  lacté,  par  une  émission  san¬ 
guine,  les  accidents  ne  rétrocèdent  pas  et  l’insuf¬ 
fisance  cardiaque  reste  stationnaire.  Cependant 
un  symptôme  doit  attirer  l’attention  :  le  malade 
n’est  pas  ap3nrétique.  Continuellement  la  tempé¬ 
rature  se  maintient  au-dessus  de  la  normalq, 
autour  de  38°,  38°,5,  montant  parfois  même  à 
39°.  C’est  là  un  indice  précieux  qui  doit  faire 
songer  à  la  possibilité  d’une  nouvelle  atteinte 
rhumatismale  ayant  déterminé  les  troubles  de 
décompensation.  Si  l’on  agit  contre  l’infection 
rhumatismale  en  même  temps  qu’on  donne  de  la 
digitale,  on  obtient  la  rétrocession  des  troubles 
asystoliques.  Ni  la  digitale,  ni  le  salicylate  ne 
sont  efdcaces  quand  on  les  emploie  isolément.  Il 
faut  appliquer  simultanément  les  deux  médica¬ 
tions  pour  guérir  le  rhumatisme  et  tonifier  le  myo¬ 
carde. 


Dans  toutes  les  circonstances  que  nous  avons 
passées  en  revue,  on  mettra  en  œuvre  le  traite¬ 
ment  antirhumatismal.  On  prescrira  le  salicylate 
de  soude  à  la  dose  de  6  grammes  par  jour  chez 
l’adulte  pendant  plusieurs  jours;  puis  on  dimi¬ 
nuera  les  doses  et  on  se  maintiendra  pendant  assez 
longtemps  autour  de  4  grammes  par  jour  pour 


tomber  ensuite  à  3  grammes,  2  grammes,  et  sup¬ 
primer  enfin  le  médicament.  Chez  l’enfant,  on 
donnera  environ  os'^,50  par  année  jusqu’à  six  ans  ; 
au-dessus  de  cet  âge  jusqu’à  quinze  ans,  on  pres¬ 
crira  d’abord  3  grammes  par  jour  pendant  plus 
ou  moins  longtemps,  pour  diminuer  ensuite  les 
doses.  On  aura  toujours  soin  d’associer  au  sali¬ 
cylate  de  soude  quantité  à  peu  près  égale  de  bicar¬ 
bonate  de  soude.  On  évitera  de  la  sorte  les  phéno¬ 
mènes  d’intolérance  gastrique,  et  l’on  pourra  conti¬ 
nuer  la  médication  sans  aucun  inconvénient.  On 
prescrira  ;  ^ 

Salicylate  de  soude .  15  grammes. 

Bicarbonate  de  soude. . .  10  — 


Chaque  cuillerée  à  soupe  contient  environ 
I  gramme  de  salicylate  de  soude  ;  on  fait  prendre  le 
médicament  en  deux  ou  trois  fois  par  jour.  Il  est 
utile  de  prescrire  une  purgation,  ou  de  donner  un 
lavement  purgatif,  avant  de  commencer  le  traite- 
mént  salicylé. 

On  applique,  en  général,  le  traitement  salicylé 
d’une  façon  trop  timide,  à  doses  trop  faibles  et  pas 
assez  longtemps  prolongées.  Certains  insuccès 
ne  reconnaissent  pas  d’autre  cause.  L’infection 
rhumatismale  est  particulièrement  rebelle,  et  si, 
une  fois  les  accidents  aigus  apaisés,  on  arrête  le 
traitement  d’une  -façon  prématurée,  l’infection 
persiste  souvent  à  l’état  subaigu  et  presque  latent, 
continuant  son  œuvre  à  bas  bruit  pour  aboutir  à 
des  lésions  irrémédiables. 

Il  importe  aussi  de  bien  se  pénétrer  de  cette 
notion  que  le  traitement  salicylé  est  sans  danger, 
et  que  la  prévention  dont  certains  malades  font 
preuve  à  l’égard  du  médicament  est  absolument 
injustifiée.  ,  | 

On  aura  soin  cependant  de  pratiquer  l’examen 
des  urines,  avqnt  de  commencer  le  traitement  et 
d’agir  avec  piradence  quand  l’analyse  révélera 
la  présence  d’albumine.  Cependant,  même  enpareiî 
cas,  oh  pourra  prescrire  le  médicament,  mais  à 
doses'  moindres  et  en  se  tenant  prêt  à  suspendre 
•le  traitement. 

On  pourra  aussi  faire  usage  des  succédanés  du 
salicylate  de  soude  :  aspirine  ou  mélubrine. 

.  L’aspirine  sera  donnée  à  la  dose  de  3  grammes  par 
jour.  La  mélubrine  est  un  excellent  médicament 
et,  dans  nombre  de  cas,  elle  s’est  montrée  plus 
active  que  le  salicylate  de  soude.  On  la  prescrit 
aux  mêmes  doses  que  ce  dernier,  ou  même  à  des 
doses  plus  élevées.  On  peut  donner  jusqu’à 
8  grammes  et  même  10  grammes  pendant  quel¬ 
ques  jours,  mais.  6  grammes  suffisent  souvent.  Le 
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médicament  est  administré  par  prises  de  2  gram¬ 
mes.  Nous  n’avons  pas  observé  de  troubles  attri¬ 
buables  à  la  mélubrine,  sinon  parfois  une  légère 
b5rpothermié  après  les  fortes  doses. 

Quant  au  régime  alimentaire,  il  variera  dans 
une  certaine  mesure,  suivant  les  circonstances.  Il 
sera  lacté,  puis  lacto-végétarien  dans  les  cas  aigus. 
On  évitera  cependant  de  laisser  les  malades  trop 
longtemps  à  la  diète.  Aussitôt  la  période  aiguë 
passée,  on  prescrira  une  alimentation  plus  substan¬ 
tielle.  On  ne  craindra  pas  de  permettre  aux  mala¬ 
des  quelques  aliments  faciles  à  digérer  et  surtout 
qui  leur  plaisent  ;  on  donnera  bientôt  un  peu  de 
viande  au  repas  de  midi.  On  ne  se  départira  pas 
de  la  plus  grande  prudence;  mais  on  se  rappel¬ 
lera  cependant  qu’une  alimentation  insuffisante 
prolonge  souvent  les  états  infectieux  et  retarde  la 
guérison. 

Nous  avons  signalé  que,  dans  certaines  formes 
d’asystolie  fébrile,  il  convient  d’associer  le  traite¬ 
ment  par  la  digitale  au  traitement  salicylé.  On 
prescrira  en  pareil,  cas  XV  à  XXX  gouttes  par 
jour  de  la  solution  de  digitaline  Nativelle 
au  i/iooo  en  une  seule  fois  dans  un  peu  d’eau. 
On  continuera  le  traitement  pendant  plus  ou 
moins  longtemps,  en  diminuant  ensuite  les  doses 
de  digitaline. 

Dans  d’autres  circonstances,  quand  l’insuffi¬ 
sance  dü  myocarde  reste  au  second  plan,  on 
commencera  par  administrer  du  salicylate  de 
soude.  Si,  après  plusieurs  jours  de  ce  traitement, 
l’asthénie  cardiaque  persiste,  il  y  aura  lieu  de 
donner  en  même  temps  de  la  digitale. 

En  résumé,  il  faut  ■  savoir  dépister  l’infection 
rhumatismale  dans  ses  manifestations  cardiaques 
et,  une  fois  le  diagnostic  posé,  instituer  un  traite¬ 
ment  antirhumatismal  énergique  et  prolongé  asso¬ 
cié  ou  non,  suivant  les  cas,  au  traitement  digita- 
lique. 
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EXTRAITS  HYPOPHYSAIRES 
EN  OBSTÉTRIQUE 

Ses  indications  et  ses  contre-indications. 

le  D>  METZGER 

■  Chef  de  clinique  à  la  Clinique  Tamier. 

Des  études  expérimentales  de  Dale,  en  Angle¬ 
terre,  de  von  Franckl-Hochwart  et  Frôhlich,  en 
Allemagne,  ayant  montré  l’action  des  extraits 
hypophysaires  sur  les  muscles  du  cœur,  de  la  vessie 


et  de  l’utérus,  on  songea  à  utihser  ces  extraits  en 
obstétrique.  A  la  suite  d’Hofbauer,  de  nombreux 
auteurs  appliquèrent  cette  méthode  avec  succès, 
et  l’on  peut  dire  qu’ü  y  a  là  un  nouvel  ocytocique 
qui  mérite  de  prendre  place  dans  la  thérapeutique 
obstétricale.  Des  essais,  qui  en  ont  été  faits  à  la 
clinique  Tarnier,  nous  permettent  d’en  préciser 
les  indications  et  les  contre-indications. 

Technique.  —  Des  extraits  hypophysaires 
se  trouvent  dans  le  commerce  sous  les  noms  sui¬ 
vants  :  extrait  d’hypophyse,  glanduitrine,  hypo- 
physine,  pituglandol,  neuro-hypophysine,  pitui- 
trine,  vaporol. 

Ea  plupart  sont  des  extraits  du  lobe  postérieur 
ou  infundibulaire  ;  on  les  hvre  sous  forme  d’am¬ 
poules  d’un  ou  un  demi-centimètre  cube,  directe¬ 
ment  injectables.  Chaque  ampoule  contient  10 
ou  20  centigrammes  d’extrait  glandulaire.  L’in¬ 
jection  doit  être  faite  sous-cutanée  ou  intra¬ 
musculaire  et  n’est  pas  doulonreuse. 

Il  suffit,  en  général,  de  faire  une  seule  injection,  • 
et  dans  les  cas  favorables  on  voit  très  rapidement, 
parfois  après  cinq  à  dix  minutes,  rarement  après 
plus  d’rme  demi-heure,  les  contractions  utérines 
se  produire  ou  se  réveiller  ;  elles  se  continuent 
alors  sans  qu’on  ait  besoin  de  recourir  à  ime 
nouvelle  dose.  Les  injections  peuvent  être  répétées, 
et  certains  auteurs  ont  pu  injecter  jusqu’à  5  et 
8  centimètres  cubes.  Mais  il  n’est  pas  utile  de 
prolonger  les  essais  :  et,  à  la  Clinique,  si  nous  n’a¬ 
vons  pas  de  résultats  efficaces  avec  une  ou  deux 
doses,  nous  préférons  ne  pas  insister. 

Nous  nous  sommes  servis  de  la  pituitrine 
Parke  et  Davis,  de  Londres  ;  nous  l’avons  trouvée 
infidèle  et  nous  en  avons  abandonné  l’emploi. 
Nous  usons  généralement  de  l’extrait  d’h3rpo- 
physe  de  bœuf  de  Choay  ;  dans  quelques  cas,  nous 
avons  employé  le  pituglandol  de  Laroche. 

L’extrait  hypophysaire  a  été  employé  dans 
les  cas  suivants  : 

lo  Pour  provoquer  le  travail  :  a)  dans  l’avorte¬ 
ment  ;  b)  dans  l’accouchement  ; 

2°  Pour  activer  l’expulsion  de  l’œuf  dans  l’avor¬ 
tement  commencé  ; 

30  Pour  activer  le  travail  :  a)  pendant  la  période 
de  dilatation  ;  b)  pendant  la  période  d’expulsion  ; 

4°  Pendant  la  déhvrance  et  dans  le  cas  d’hé¬ 
morragies  placentaires. 

Les  essais  de  provocation  du  travail  dans  l'avor¬ 
tement  à  l’aide  des  extraits  h3p)ophysaires  n’ont 
pas  été  suivis  de  succès  ;  le  médicament  échoue 
et  il  nous  a  semblé  inutile  de  l’essayer  :  la  tendance 
actuelle,  à  la  Chnique,  est  d’ailleurs  d’utiliser  la 
voie  chirurgicale  dans  les  cas  où  il  est  indiqué  de 
provoquer  l’avortement. 


PARIS  MÉDICAL 


510 

J’en  dirai  autant  de  l’ accouchement  provoqué. 
Nous  n’avons  qu’exceptionnellement  occasion 
d’employer  des  médicaments  dans  ce  but. 

Les  extraits  hypophysaires  sont -ils  capables  de 
-provoquer  le  travail  de  V accouchement!  Les  avis 
sont  partagés  ;  mais  il  sernble  que,  plus  on  appro¬ 
che  du  terme  et,  à  plus  forte  raison,  si  le  terme 
est  dépassé  (grossesses  dites  prolongées),  on  a  des 
chances  de  réussir.  Les  résultats  paraissent 
devoir  être  surtout  favorables  si  on  agit  en  même 
temps  directement  sqr  le  col,  par  la  pose  d’un 
ballon,,  d’une  bougie.  Hofbauer  suppose  que  la 
drogue  sensibilise  la  fibre  utérine,,  et  alors  les 
autrès  médications  physiques  ou  chimiques  de¬ 
viennent  plus  efficaces.  Dans  le  seul  cas  où,  à  la 
Clinique,  nous  ayons  employé  les  extraits  hypo¬ 
physaires  pour  provoquer  l’accouchement,  nous 
avons  échoué.  Il  s’agissait  d’une  femme  ayant  eu 
plusieurs  enfants  morts  et  présentant  des  anté¬ 
cédents  syphilitiques.  M.  Brindeau,  ayant  constaté 
à.  la  fin  de  la  grossesse  des  modifications  des  bruits 
du  cœur,  fit  faire  deux  injections  de  pituitrine  à  six 
heures  d’intervalle  ; .  là  femme  eut  chaque  fois 
quelques  contractions,  mais  le  travail  ne  se  dé¬ 
clara  pas  ;  elle  accoucha  onze  jours  plus  tard. 

Il  ne  semble  pas  non  plus  avantageux  de  re¬ 
courir  aux  extraits  hypophysaires,  même  pour 
activer  l’expulsion  de  l’œuf  abortif,  le  travail  étant 
commencé  ;  sans  doute  quelques  auteurs  rappor¬ 
tent  des  résultats  favorables,  mais,  à  la  Clinique, 
nous  avons  été  obligés  dé  terminer  par  des  inter¬ 
ventions  locales  et  parfois  ü  y  eut  une  rétraction 
utérine  qui  reudit  l’intervention  difficile,  sinon 
dangereuse.  ' 

-  Cette  complication  a,  du  reste,  été  souvent 
constatée. 

Emploi  des  extraits  hypophysaires  pour 
activer  le  travail  dans  l’accouchement  à 
terme.  —  C’est  ici  l’indication  la  plus  nette  de  la 
méthode,  et  tous  les  auteurs  sont  unanimes  pour 
vanter  l’efficacité  dü  médicament  au  cours  du 
travail  de  l’accouchement. 

On  l’utilise  ainsi  à  la  Clinique  Tamier  ;  voici  les 
conclusions  qui  se  dégagent  de  l’observation  de 
62  cas  dans  lesquels  on  a  eu  recours  à  ce  moyen 
aux  différentes  périodes  du  travail.  , 

On  peut  y  avoir  recours,  soit  dans  l’inertie 
primaire,  soit  dans  l’inertie  secondaire,  pour 
réveiller  les  contractions  et  activer  la  dilatation. 

Les  contractions  apparaissent  au  bout  de  deux 
à  dix  minutes  au  plus  et  se  rapprochent  au  point 
d’être  subintrantes  :  c’est  une  tempête  de  con¬ 
tractions  (Wehensturm  des  Allemands).  Mais  il 
n’y  a  pas  de  contracture,  ainsi  que  le  montrent 
les  courbes  ci-jointes,  prises  à  la  Clinique  Tamier 


par  le  D''  Pellissier,  au  moyen  d’un  ballon  intro¬ 
duit  dans  l’utérus  et  mis  en  communication  avec 
un  tambour  de  Marey.  Fabre  en  représente  de 
comparables,  enregistrées  par  sa  méthode  d’hysté- 
rographie  externe  (i) . 

Sous  l’influence  des  contractions,  la  dilatation 
progresse,  mais  sa  marche  se  rapproche  de  celle 
qui  se  produirait  spontanément  dans  un  cas 
normal.  Est-on  au  début  de  la  dilatation?  celle-ci 
progresse  lentement,  malgré  des  contractions 
énergiques,  et  souvent  une  seule  injection  est 
insuffisante.  Si  la  dilatation  est  arrivée  à  l’étendue 
d’une  paume  de  main,  elle  se  complète  en  quelques 
instants.  De  même  elle  se  fait  plus  rapidement 
chez  les  multipares  que  chez  les  primipares. 

Sur  13  cas  où  nous  avons  fait  des  injections  à 
des  femmes  ayant  une  dilatation  de  5  francs,  nous 
avons  vu  celle-ci  se  compléter  en  deux  heures 
au  plus,  dans  10  cas  ;  nous  eûmes  deûx  cas  non 
influencés  ;  dans  le  treizième  cas,  la  dilatation  ne 
fut  complète  qu’en  trois  heures  et  demie,  mais  il . 
s’agissait  d’une  primipare  de  trente-trois  ans. 

Nous  avons  essayé  la  médication  chez  6  fem¬ 
mes  dont  la  dilatation  n’était  que  de  2  francs  ; 
dans  3  cas,  la  dilatation  fut  complète  en  deux 
heures  et  demie,  mais,  dans  les  trois  autres,  il  fallut 
répéter  la  dose  et  la  dilatation  ne  fut  complète 
qu’après  cinq  et  six  heures.  Enfln,  dans  deux 
observations  où  l’injection  fut  faite  au  début  du 
travail,  la  dilatation  mit  plus  de‘deux  heures  pour 
passer  de  50  centimes  à  5  francs. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l’injection  a  été  pra¬ 
tiquée  quaud  la  dilatation  était  complète,  et  c’est, 
en  effet,  l’action  sur  la  progression  de  la  présenta- 
tion  qui  est  le^  plus  remarquable.  EUe  s’observe . 
pendant  la  période  d’engagement  et  de  dégagement , 
(expulsion).  '  ' 

A  la  périocip  d’engagement  :  dans  le  cas  de 
bassins  légèremlent  rétrécis  et  surtout  de  bassins 
plats,  on  peut  pire  que,  si  la  tête  peut  passer,  elle 
passera  presque  sûrement  sous  l’action  des  con¬ 
tractions  énergiques  réveillées  par  le  médicament  : 
ainsi  pourront  être  évitées  certaines  applications 
de  forceps  élevées,  si  dangereuses. 

C’est  ce  qui  iious  est  -arrivé  dans  24  observa¬ 
tions  de  bassins  rétrécis  ;  l’injection  fut  faite 
parce  que  la  tête  n’était  pas  engagée  ;  dans  tous 
les  cas,  la  tête  descendit  suffisamment,  soit  pourjque 
l’accouchement  eût  lieu  spontanément,  soit  pour 
que  Ton  puisse  faire  une  application  de  forceps 
facile  ;  ü  y  eut,  en  effet,  sept  applications  de  forceps, 
mais  une  seule  fut  faite  en  transverse,  les  autres 
étaient  en  antérieures  ou  en  occipito-pubiennes  ; 

(i)  Fabre,  Bull,  âe  la  Soc.  d’Obst.  et  de  Gyn.,  fév.  1913, 
p.  82,  fig.  15. 
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une  fois  on  dut  terminer  par  basiotripsie,  d'ail-  tion  :  la  femme  accoucha  au  bout  d’une  heure 
leurs  facUe,  car  la  tête  était  dans  l’excavation,  trente-huit  minutes  sans  incidents. 

Ajoutons  que  dix-neuf  des  enfants  pesaient  plus  Malgré  ces  brillants  résultats,  il  faut  bien  savoir 
de  3  000  grammes.  ■  que  l’action  n’est  pas  constante,  et  nous  avons 


L’efficacité  deladrogueàlapérioded’expulsion  échoué  plus  ou  moins  complètement  dans  12  cas  ; 

a  été  souvent  très  remarquable  :  23  injections  ont  il  est  vrai  que  nous  n’avons  pas  toujours  utilisé 

été  faites  à  des  femmes,  au  moment  de  la  dilatation  le  même  produit.  Dans  quelques  cas ,  l’injection  dut 

complète  ;  l’accouchement  s’est  produit  en  moins  être  répétée,  surtout  quand  il  s’est  ,  agi  d’obtenir 

d’une  demi-heure  dans  14  cas,  en  moins  d’une  la  dilatation  complète.  De  plus,  nous  avons  dû 

heure  dans  6  cas,  et  seulement  dans  3  cas  il  dura  terminer  par  application  de  forceps  dans  19  cas  : 

encore  plus  d’ime  heure  ;  par  contre,  dans  un  cas,  dans  7  cas,  il  s’agissait  de  bassins  rétrécis,  et  nous 

il  s’effectua  moins  de  cinq  minutes  après  l’injec-  avons  déjà  indiqué  dans  quelles;  conditions  ;  4  fois 

tion.  le  forceps  fut  placé,  parce  que  les  bruits  du  cœur 

Cette  action  énergique  sur  la  progression  de  la  se  modifiaient  ;  dans  les  8  autres  cas,  l’action  de  la 

présentation  a  été  utilisée  dans  la  face  et  le  siège  médication  fut  insuffisante, 

avec  les  mêmes  résultats.  Que  faut-il  penser  des  extraits  hypophysaires 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  nous  en  servir  à  la  période  de  la  délivrance? 
chez  une  femme  ayant  une  luxation  congénitale  On  ne  saurait  dire  si  la  délivrance  est  activée 
de  la  hanche  gauche  (bassin  peu  touché)  et  chez  qui  ou  retardée  ;  le  plus  souvent  elle  se  fait  un  temps 
l’enfant  se  présentaitenS.I.D.T.  ;  la  dilatation  était  normal  après  l’expulsion  de  l’enfant,  et  il  est  rare 
d’une  petite  paume  de  main  au  moment  de  l’injec-  que  l’on  ait  dû  faire  la  délivrance  artificielle.  Plus 
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important  est  de  savoir  si  ce  médicament  expose 
aux  hémorragies  par  atonie  secondaire.  Nous 
aurions  tendance,  sans  pouvoir  dire  plus,  à  nous 
ranger  à  l’avis,  de  Jager  qui  pense  qu’il  faut 
craindre  l’inertie  quand  l’injection  a  été  faite  plus 
d’une  heure  avant  l’accouchement  ;  nous  avons,  en 
effet,  observé  20  fois  une  hémorragie  importante 
de  la  délivrance,  ayant  nécessité,  soit  une  piqûre 
d’ergotine,  soit  même  un  tamponnement  :  dans 
tous  ces  cas,  l’extrait  hypophysaire  avait  été 
injecté  plus  d’une  heure  avant  l’accouchement  ; 
par  contre,  dans  les  cas  oii  les  femmes  avaient 
accouché  très  rapidement  après  l’injection  de 
pituitrine,  la  délivrance  se  fit  sans  perte  de  sang 
notable. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  l’emploi  des 
extraits  hypophysaires  contre  les  hémorragies  de 
la  délivrance  ou  du  post-partum  ;  tous  les  auteurs 
sont  d’accord  pour  leur  préférer  les  préparations 
d’ergot. 

Quant  à  la  valeur  de  la  médication  dans  le. 
traitement  du  placenta  prævia,  elle  est  discutée  : 
c’est  en  permettant  à  la  présentation  de  s’engager 
et  de  venir  comprimer  le  placenta  que  le  mé¬ 
dicament  agit  ;  son  action  hémostatique  est  très 
douteuse  dans  ces  cas.  Nous  n’y  avons  pas  eu 
recours. 

De  même,  dans  l’opération  césarienne,  il  n’y  a 
pas  avantage  à  remplacer  l’injection  préventive 
d’efgot  par  un  extrait  hypophysaire.  Sur  6  cas  où 
on  l'éôsaya  à  la  Clinique  Tarnier,  on  dut  deux  fois 
recourir  néanmoins  à  l’ergotine. 

Indiquons,  en  terminant,  que  l’on  a  utilisé 
avec  plus  ou  moins  de  succès  les  extraits  hypophy- 
saites  pour  combattre  la  rétention  d’urine,  si 
fréquente,  des  suites  de  couches. 

Accidents  et  contre-indications  de  la  mé¬ 
thode.  —  On  a  rapporté  des  accidents  plus  ou 
moins  graves  survenant  chez  la  mère  :  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles,  angoisse  et  parfois  accès  de 
cyanose  et  convulsions.  Il  est  vrai  de  dire  que  les 
accidents  sérieux  ont  surtout  été  notés  à  la  suite 
d’injections  intraveineuses,  qui  sont  donc  à  rejeter. 
Il  peut  également  survenir  de  la  tachycardie, 
de  l’arythmie,  des  nausées,  des  vomissements,  de 
lacéphalée. 

Nous  n'avons  observé  aucun  accident  impor¬ 
tant  dû  côté  de  l’état  général,  le  médicament 
a  été't'rès  bien  supporté,  et  on  ne  saurait  attribuer 
au  médicament  quelques  vomissements,  si  fré¬ 
quents  d’ailleurs  au  cours  du  travail,  et  du  reste 
sans  gravité. 

Quant  aux  modifications  de  la  tension  artérielle, 
elles  sont  très  variables  ;  les  résultats  qui  en  ont 
été  enregistrés,  à  la  Clinique,  sont  si  inconstants 


qu’ils  ne  permettent  pas  de  conclure,  mais  jamais 
la  tension  sanguine  ne  s’est  élevée,  au  moins  chez 
les  femmes  saines,  d’une  façon  très  importante  et 
encore  moins  inquiétante. 

D’état  •antérieur  de  la  femme  peut-il  contre-in- 
diquer  l’emploi  de  l’extrait  hypophysaire?  On 
a  cité  des  accidents  graves  chez  des  cardiaques, 
des  tuberculeuses  et  des  éclamptiques  ;  il  convient 
donc  d’être  prudent  en  présence  de  ces  malades. 
Je  dirai  que  7  de  nos  parturientes,  qui  présentaient 
de  l’albuminurie,  n’ont  éprouvé  aucun  accident  ; 
de  même,  une  de  nos  malades,  tuberculeuse, 
a  bien  supporté  le  médicament. 

Les  accidents  locaux  seraient  plus  à  craindre  ; 
on  a  vu  ce  qu’il  faut  penser  des  hémorragies  éven¬ 
tuelles  ;  mais  le  risque  le  plus  sérieux,  c’est  de 
provoquer  la  contracture,  le  tétanisme  utérin  ;  de 
nombreux  cas  en  ont  été  rapportés,  mais  l’acci¬ 
dent  semble  surtout  à  craindre  dans  l’avortement 
et  l’accouchement  avant  terme.  Nous  avons  pour¬ 
tant  observé  un  cas  qui  causa  la  mort  de  l’enfant  ; 
une  autre  fois,  l’action  énergique  du  médicament 
provoqua  une  rupture  utérine  chez  une  femme 
qui  avait  subi  trois  opérations  césariennes  aux 
grossesses  précédentes. 

En  dehors  du  danger,  en  somme  exceptionnel, 
que  les  contractions  subintrantes  peuvent  faire 
courir,  rappelons  qu’elles  sont  très  douloureuses, 
et  que  certains  auteurs  conseillent  d’associer  le 
pantopon,  la  scopolafnirre-morphine,  qui  n’arrêtent 
pas  l’action  de  la  drogue  ;  on  pourrait  de  même 
administrer  du  chloroforme. 

Le  fœtus  pëut  avoir  à  souffrir  de  la  fréquence 
et  de  l’énergie  des  contractions  provoquées  par 
les  extraits  hypophysaires  :  les  bruits  du  cœur 
s’affaiblissent  eu  se  ralentissent  à  ce  moment  et 
peuvent  devenit'irréguliers,  commandant  une  in¬ 
tervention  rapide,  comme  cela  nous  est  arrivé 
dans  4  cas,  où',  l’on  dut  appliquer  le  forceps. 

Nous  avons  dy  4  enfants  morts-nés  ;  dans  2  cas, 
les  enfants  nés  en  état  de  mort  apparente  furent 
difficiles  à  ranimer  ;  un  enfant  succomba  au  bout 
de  quarante-huit  heures,  avec  des  signes  d’hémor¬ 
ragie  méningée. 

Il  faut  pourtant  connaître  ces  accidents.  Je 
dirai  qu’Hofbauer  a  même  conseillé  de  lutter 
contre  cette,  asphyxie  intra-utérüie,  en  faisant  des 
injections  de  digitale  qui  régulariseraient  les  batte¬ 
ments  du  cœur  fœtaux  et  les  rendraient  plus  éner¬ 
giques.  Nous  n’avons  pas  eu  recours  àcettepratique. 

En  résumé  : 

Les  extraits  hypophysaires,  bien  maniés,  ren¬ 
dent  de  très  utiles  services. 

Mais  on  ne  saurait  oublier  qu’ils  agissent  en 
réveillant  les  contractions  utérines,  en  les  faisant 
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subintrantes.  Si  l’obstacle  à  l’expidsion  du  fœtus 
est  faible,  l’ accouchement  se  termine  vite  et  tout 
est  bien.  Si  les  contractions  précipitées  ne  peuvent 
triompher  de  l’obstacle,  et  en  triompher  vite, 
l’extrait  hypophysaire  peut  devenir  une  cause 
d’accidents  : 

d)  Mort  du  fœtus  par  asphyxie  et  hémorragies 
méningées,  etc.,  à  la  suite  des  contractions 
répétées  et  sans  repos  de  l’utérus  ; 

h)  Contracture  du  col,  de  l’anneau  de  Bandl,  et 
mort  du  fœtus  par  compression  du  cordon,  si  celui- 
ci  est  latérocident  : 

c)  Rupture  de  l’utérus  si  la  solidité  du  segment 
inférieur  est  compromise  par  une  cicatrice,  par  une 
extension  exagérée  ; 

d)  R’extrait  hypophysaire,  qui  est  assurément 
d’un  emploi  moins  dangereux  que  l’ergot  et  ne 
produit  pas  d’emblée,  comme  le  fait  ce  médica¬ 
ment,  une  véritable  tétanisation  de  l’utérus,  est 
donc  d’un  maniement  délicat. 

Il  faut  s’appliquer  à  bien  mesurer,  avant  d’y 
recourir,  le  degré,  la  nature  de  l’obstacle  à  l’accou¬ 
chement,  et  s’abstenir  dans  tous  les  cas  où  un 
réveil  de  contractions  ne  doit  pas  en  triompher  vite. 

Telle  est  l’idée  directrice  de  l’emploi  dè  l’extrait 
hypophysaire  à  la  Clinique  Tamier. 

Cela  précisé  et  retenu,  concluons  finalement 
•  que  les  extraits  de  corps  hypophysaire  sont  utiles 
dans  les  cas  d’inertie  utérine,  pour  aider  à  la 
dilatation  et  à  la  progression  de  la  présentation. 

Ils  sont  peu  efficaces  pour  provoquer  l’accou¬ 
chement,  sauf,  peut-être,  au  voisinage  du  terme. 

Ils' ne  peuvent  servir  d’abortifs,  ni  d’ecboliques. 

On  doit  leur  préférer  les  extraits  d’ergot 
contre  les  hémorragies  utérines. 

Ils  sont  contre-indiqués  :  quand  il  y  a  menace  de 
rupture  utérine,  ou  disproportion  notable  entre 
la  présentation  et  le  bassin,  et  en  général  quand 
le  segment  inférieur  n’est  pas  formé. 

Il  faut  les  employer  avec  prudence,  chez  les 
femmes  atteintes  d’affections  pulmonaires,  car¬ 
diaques  ou  rénales. 

Il  est  important  de  surveiller  attentivement 
les  bruits  du  cœur  fœtal  au  cours  de  l’emploi 
de  ce  médicament. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Valeur  de  la  mydriase  en  tant  que  symptôme 
objectif  de  la  douleur. 

En  médecine  légale  des  accidents  du  travail  on 
accorde  ime  grande  importance,  comme  symptôme 
objectif  de  la  douleur,  à  la  dilatation  pupillaire. 
Son  absence  ne  permet  certes  pas  de  nier  la  douleur. 
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mais  sa  constatation  est  tenue  pour  confirmer  abso- 
Imnent  la  réalité  de  la  douleur  accusée. 

D’après  Giussepe  Panzacchi,  la  règle  comporte 
des  exceptions  {Bulletiino  delle  Scienze  mediche, 
mars  1913). 

Dans  l’exemple  qu’il  fournit,  il  s’agit  d’un  ouvrier, 
tombé  d’un  camion,  et  qui  se  fit  une  plaie  à  la  cuisse 
droite.  Il  dit  sa  jambe  faible,  incapable  de  le  porter, 
et  il  se  plaint  de  vives  douleurs  au  moindre  mou¬ 
vement.  Il  boite  tant  qu’il  peut. 

Docalement  c’est  tout  :  parésie  et  douleur.  D’exa¬ 
men  général  ne  montre  qu’un  peu  d’exophtalmie 
avec  une  petite  tachycardie  (96-105)  et  un  corps 
thyroïde  bien  développé,  mais  pas  anormal  ;  en 
somme,  tendance  au  Basedpw,  ceci  n’ayant,  bien 
entendu,  aucun  rapport  avec  l’accident  ni  ses  con¬ 
séquences. 

Da  petite  plaie,  qui  n’avait  intéressé  que  le  tégu¬ 
ment,  avait  guéri  par  première  intention.  Il  n’y 
avait  lieu  de  penser  ni  à  la  lésion  d’un  nerf,  ni  à 
l’infection  propagée  dans  sa  gaine  ;  rien  du  côté 
de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  moelle  ;  rien  ne 
pouvait  justifier  le  diagnostic  de  névrose  trauma¬ 
tique.  Quant  à  la  névrite  traumatique,  il  était  bien 
difficile  de  la  concevoir,  dépourvue  de  toute  trace 
d’atrophie  et  de  troubles  de  la  sensibüité  objective, 
vu  la  parésie  si  marquée  et  les  douleurs  si  vives. 
Exagération? 

Mais  toutes  les  fois  qu’un  acte  provocateur  éveillait 
cette  douleur  accusée  par  le  sujet,  on  constatait  ime 
dilatation  pupillaire  évidente  ;  le  signe  unique,  et  in¬ 
déniable  de  la  douleur,  se  reproduisait  constanunent. 

Cependant  plus  G.  Panzacchi  observait  le  sujet, 
plus  la  simulation  lui  paraissait  probable.  Il  en  vint 
à  douter  de  la  valeur  de  la  mydriase  comme  signe 
objectif  de  la  doulem.  Et  voici  qu’il  nota,  quand  il 
mobilisait  la  cuisse  de  l’accidenté,  cette  sorte  de 
siffiement  inspiratoire  qui  marque  la  surprise  ou 
la  crainte  de  la  douleur  ;  le  sujet  faisait  une  pro¬ 
fonde  inspiration  et  sa  pupille  se  contractait.  Il  se 
rappela  le  synchronisme  des  mouvements  pupil¬ 
laires  et  des  mouvements  respiratoires  et  mit  son 
homme  en  face  d’un  mur  tendu  d’un  drap  blanc  : 
myosis.  Il  prie  le  sujet  d’effectuer  une  inspiration 
profonde,  et  il  voit  sa  pupille  se  dilater. 

Da  preuve  était  faite  ;  la  mydriase,  dans  ce  cas, 
n’objectivait  pas  la  douleur.  Il  ne  restait  plus  aucime 
base  à  la  maladie  feinte.  De  simulateur  d’ailleurs, 
sans  trop  de  résistance,  prit  sagement  parti  de  se 
remettre  au  travail. 

Il  existe  donc  des  exceptions  qui  ôtent  à  la  dila¬ 
tation  de  la  pupüle  sa  valeur  en  tant  que  S3miptôme 
objectif  de  la  douleur.  Ces  exceptions  ne  sont  pro¬ 
bablement  pas  très  rares.  On  sait  d’abord  que  la 
douleur  ne  provoque  pas  nécessairement  la  my¬ 
driase  :  le  réflexe  dolorifique  à  la  douleur  même  peut 
se  faire  en  myosis  (Consiglio).  On  sait,  d’autre  part, 
que  de  toutes  petites  excitations  cutanées  sxfffisent 
à  provoquer  la  dilatation  pupillaire  :  Gowers  parle 
d’enfants  qui  se  vantent  de  pouvoir  dilater  leurs 
pupilles  ;  ils  le  faisaient  en  se  grattant  le  creux  de 
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la  main.  1,’agitation  psychique,  les  émotions  peuvent 
causer  la  mydriase.  D’après  Oppenheim,  ü  y  a  des 
individus  chez  qui  l'huage  mentale  de  l’obscurité 
ou  de  la  douleur  suffit  pour  détenniner  la  mydriase  ; 
c'est  le  réflexe  idéologique  de  Pilz.  Enfin  Bechterew 
a  vu  des  gens  dilater  leur  pupille  à  volonté. 

Ea  réaction  mydriatique  peut  donc  se  faire  dans 
des  conditions  très  anonnales.  Chez  le  simulateiu: 
de  G.  Panzacclii,  la  facilité  de  production  du  réflexe 
par  un  simple  acte  d’inspiratioii  s’exphque  en  partie 
par  l’état  basedowien  qui,  bien  que  fruste,  n’en 
implique  pas  moins  une  irritabihté  particulière  du 
sympatliique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  fait  comporte  mr  enseigne- 
riient  pratique,  à  savoir  que,  dans  une  expertise, 
il  ne  convient  pas  d’accorder  à  la  mydriase  réflexe 
mie  valeur  absolue  en  tant  que  symptôme  de  dou¬ 
leur  provoquée  ;  il  sera  bon  d’envisager  d’abord 
toutes  les  conditions  ph3fsiologiques  et  pathologiques 
capables  de  l'occasionner. 

Schifî  a  dit  que  la  pupille  était  un  esthésiomètre  ; 
le  mot  est  juste.  Mais  c’est  un  esthésiomètre  incons¬ 
tant  et  capricieux  dont  les  indications  ne  seront 
acceptées  qu’après  contrôle.  F.  h. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  vendredi  24  octobre. 

Péricardite  brlghtique  (Présentation  de  pièces).  — 
.MM.  de  .Massary  et  .Chatewn.  —  Atrophie  très  pro¬ 
noncée  des  deux  reins. 

Le  sérum  renfermait  48r,5o  d’urée. 

Il  n’existait  d’agents  microbiens,  ni  dans  le  liquide, 
ni  dans  les  coupes.  Pendant  trois  jours,  la  malade  a 
présenté  delà  fièvre,  et,  à  l’examen  de  la  base  gauche, 
on  constatait  des  foyers  congestifs.  Les  auteurs  se 
demandent  s’il  n’y  a  pas  eu  à  un  moment  des  agents 
microbiens? 

Sur  la  vaccinothérapie  de  la  fièvre  typhoïde  par  les 
autolysats,  chez  l’adulte  et  chez  l’enfant.  —  MM.  Varioï, 
GrEne't  et  Dumont. 

M.  Dufour,  à  ce  propos,  relate  que,  sur  dix-huit  ma¬ 
lades  entrés  dans  son  service,  six  ont  été  traités  par  la 
vaccinothérapie,  sans  avoir  présenté  d’amélioration 
nette. 

Traitement  du  rhumatisme  et  de  l’orchite  blennorra¬ 
gique  par  le  vaccin  antigonococcique  sensibilisé  (Méthode 
de  Besredka).  —  MM.  DopTER  et  Pauron  ont  appliqué 
cette  nouvelle  méthode  de  traitement  à  plusieurs  cas 
de  rhumatisme  et  d’orchite  blennorragique. 

Ils  présentent  notamment  un  malade  qui  entra  au 
Val-de-Grâce  pour  un  rhumatisme  du  genou  droit  et  des 
■chevilles,  consécutif  à  ime  blennorragie  sévère. 

La  marche  et  même  la  station  debout  étaient  impos- 

Uné  premièrë  injection  sous-cutanée  de  vaccin  amena 
une  légère  réaction  générale,  sans  aueune  réaction  locale. 
Le  lendemain,  les  douleurs  et  le  gonflement  avaient 
presque  disparu.  Une  deuxième  injection  amena  la  rétro¬ 
cession  complète  des  phénomènes  articulaires.  La  marche 
redevint  possible. 

Cette  guérison  fut  obtenue  en  cinq  jours. 

Dans  les  cas  chroniques,  où  les  traitements  usuels 


étaient  sans  résultat,  la  guérison  est  plus  lente  et  nécessite 
de  nombreuses  injections. 

Dans  les  cas  d’orchite  sévère,  une  première  injection 
amenait  la  sédation  complète  de  la  douleur  en  vingt- 
quatre  heures.  La  tuméfaction  se  réduisait,  ne  laissant 
au  bout  des  deux  ou  quatre  jours,  qu’un  simple  noyau 
épididymaire  rétrocédant  facilement  ensuite. 

Ces  cas  confirment  les  résultats  publiés  antérieurement 
par  M.  Cruveilhier. 

M.  KeTTER  a  obtenu  une  guérison  rapide,  dans  un  cas 
d'arthrite  blennorragique  du  coude. 

M.  DopTER  n’a  pas  vu  d’action  sensible  sur  l’écoule- 


M.  Feorand  a  obtenu  des  résultats  incomparables 
dans  les  cas  d’orchite  et  de  rhumatisme. 

Contribution  à  l’étude  de  la  valeur  diagnostique  de 
l’analyse  chimique  des  tumeurs  pathologiques.  — 
MM.  Mosny,  Javae  et  Dumont  rapportent  l’observation 
d'une  hydronéphrose  abondante  (près  de  trente  litres), 
méconnue  pendant  dix  ans,  prise  d’abord  pour  une 
péritonite  tuberculeirse,  puis  pour  une  ascite. 

La  première  ponction  montra  8  grammes  d’albumine 
par  litre,  ce  qui  était  peu  en  faveur  de  l’ascite  et  écartait 
l’hypothèse  d’une  inflammation  péritonéale. 

La.  deuxième  ponction  montra  seulement  28i',20  d’albu¬ 
mine,  ce  qui  élimina  le  diagnostic  d’ascite. 

Le  dosage  des  chlorures  donna  5sr,3o  par  litre  et  permit 
d’éliminer  le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire. 

La  teneur  en  urée  :  comparée  au  point  cryosco- 

pique  :  00,59,  fit  faire  le  diagnostic  d’hydronéphrose. 
C’est  donc,  dans  ce  cas  très  particulier,  le  seul  examen 
chimique  du  liquide  qui  permit  de  poser  le  diagnostic. 
Ce  diagnostic  fut,  malheureusement,  trop  tardif  pour 
permettre  l’intervention  chirurgicale  ;  la  malade  étant 
entrée  dans  le  service  pour  phlébite  consécutive  à  l’infec¬ 
tion  de  l’hydronéphrose. 

M.  MénEtrier  a  observé  un  cas  analogue.  Un  malade 
présentait,  dans  le  flanc  droit,  une  tumeur  fluctuante 
et  très  douloureuse.  Il  pensa  à  une  tumeur  rénale.  La 
ponction  permit  de  retirer  deux  litres  de  liquide,  dont 
l’analyse  donna  à  peu  près  les  mêmes  résultats  que  ceux 
de  M.  Javal.  C’était  une  hydronéphrose. 

Recherche  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  du  zona.  — 
MM.  Raymond  et  CoT  ont  isolé  du  sang,  dans  deux  cas 
de  zona,  im  petit  bacille  prenant  le  Gram,  immobile, 
se  groupant  en  palissades  et  chromogène. 

Se  basant  srji  la  réaction  de  fixation,  la  production 
chez  l’homme  et  les  animaux  d’éruptions  vésiculeuses 
douloureuses,  après  inoculation,  la  constatation  d’hé¬ 
morragies  et  dè  bacilles  dans  les  ganglions  rachidiens 
des  animaux  infectés,  ils  concluent  que  ce  bacille  a  des 
aptitudes  zostérigèhes  et  que  c’est,  probablement,  la 
forme  spécifique  du  zona. 

Ayant  retrouvé  ce  germe  et  ses  réactions  humorales, 
chez  d’autres  malades,  ils 'pensent  que  l'infection  zos- 
térienne  comprend,  outre  le  zona,  un  certain  nombre  de 
septicémies  bénignes  et  de  courbatures  fébriles,  ce  qui 
élargit  sérieusement  le  cadre  de  cette  affection. 

Contribution  à  l’étude  de  l’urée .  du  sang  et  de  la  cons¬ 
tante  d’Ambard  chez  les  cardiaques. —  MM.  O.  JosuÉ 
et  P.  Beeeow  ont  étudié  l’azotémie  qt  la  constante 
d’Ambard,  chez  quinze  cardiaques  en  asystolie  ou  en 
hyposystolie. 

Chez  quatre  cardiorénaux,  l’azotémie  et  la  constante 
augmentaient  notablement  pendant  l’asystolie,  pour,  dans 
la  nuit,  se  rapprocher  de  la  normale  en  lui  restant  légè¬ 
rement  supérieures. 
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Chez  quatre  cardio-réuo-hépatiques,  le  taux  de  l'urée 
était  normal  ou  légèrement  inférieur  pendant  ras3"Stolie, 
et  après,  la  constante  était  inférieure  ou  égale  à  la  normale. 

Dans  l’asystolie  hépatique,  le  taux  de  l’urée  et  la  cons¬ 
tante  étaient  constamment  faibles,  pour  s’abaisser 
encore,  après  l’asystolie,  chez  un  des  malades,  alors  que, 
chez  deux  autres,  les  chiffres  se  rapprochaient  de  la 
normale. 

Chez  les  cardiaques  purs,  la  constante  en  général 
et  toujours  l’azotémie  sont  inférieures  à  la  normale 
pendant  l’asystolie  et  après,  si  le  rein  est  touché,  l’asys- 
tolie  augmente  donc  en  général  l’azotémie  ;  si  le  rein  .est 
indemne,  l'asystolie  dimmue,  au  contraire,  l’azotémie, 
sans  doute  par  lésion  hépatique. 

Les  auteurs  ont  observé  un  certain  nombre  de  diver¬ 
gences  dans  les  résultats  fournis  par  le  dosage  de  l’urée 
dans  le  sang,  et  par  la  constante.  Les  résultats  fournis 
par  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang  semblent  peu  sûrs, 
parce  qu’ils  concordent  mieux  avec  l’évolution  chimique 
et  qu’ils  ne  sont  pas  sujets  à  de  multiples  causes  d’erreurs 
qui  entachent  l’évaluation  de  la  constante,  chez  des 
malades  oliguriques  et  œdématiés. 

Pasteur  Vaeeery-Radox 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  25  octobre  1913. 

Recherche  des  anticorps  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  des  cancéreux.  —  MM.  E.  Enriquez, 
Mathieu-Pierre  Weie  et  G.  A.  Cariré,  ont  recherché 
à  mettre  en  évidence  une  sensibilisatrice  dans  le  sérum 
et  le  liquide  céphalo-rachidien  des  cancéreux.  Cette 
recherche  est  des  plus  délicates  et  comporte,  comme 
causes  d’erreurs,  la  fragilité  toute  spéciale  de  ces  sub¬ 
stances  sensibilisatrices,  leur  altération  sous  l’action  du 
chauffage  à, '56°,  leur  parenté  avec  les  anticorps  syphi¬ 
litiques,  la' difficulté  que  l’on  éprouve  à  préparer  un 
bon  antigène.  Il  importe  de  se  servir  de  sérums  ainsi 
chauffés  et  de  titrer  leur  valeur  alexique  ;  les  auteurs 
différencient  les  anticorps  cancéreux  et  les  anticorps 
syphilitiques  par  l’action  du  chauffage  à  56»,  et  em¬ 
ploient  comme  antigènes  des  extraits  acétoniques. 

Topographie  de  la  pneumonie  du  sommet  chez  l’adulte, 
d’après  l’aspect  radiologique.  —  M.  H.  Paieeard  tire 
de  ses  recherches  cliniques  et  radiologiques  les  conclusions 
suivantes  : 

i»  La  pneumonie  du  sommet,  chez  l’adulte,  peut  revêtir 
l’aspect  radiologique  décrit  chez  l’enfant  par  MM.  Weil  et 
Mouriquand,  c'est-à-dire  l’aspect  d’un  triangle  à  base 
axillaire  et  à  sommet  plongeant  dans  la  profondeur  du 
poumon  ; 

2“  La  pneumonie  dite  «centrale»  peut  se  présenter 
sous  im  aspect  analogue  ;  ombre  triangulaire  à  base 
axillaire,  effleurant  nettement  la  corticalité  et  ne  méri¬ 
tant  pas  radiologiquement  le  nom  de  pneumonie  cen¬ 
trale  ; 

30  Dans  un  cas  de  pneumonie  tuberculeuse  aiguë  du 
sommet,  l’ombre  a  été  complètement  différente  :  on 
observait  deux  noyaux  au  milieu  d’un  sommet  complè¬ 
tement  gris. 

Les  lymphocytes  du  liquide  céphalo-rachidien  nor¬ 
mal.  —  MM.  MarcëE  Beoch  et  A.  Vernes  ont  constaté, 
à  la  suite  de  très  nombreux  examens  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  en  cellule  graduée,  que  les  chiffres  de  deux  à 
trois  lymphocytes  par  millimètre  cube,  donnés  comme 
taux  lymphocytaire  normal,  étaient  beaucoup  trop 
élevés.  Les  liquides  absolument  normaux  contiennent 
moins  d’un  lymphocyte  par  millimètre  cube  et  les 


chiffres  de  deux  à  trois  sont  l’indice  d’une  réaction 
méningée,  légère  mais  manifeste;  sonvent  même,  on 
ne  peut  déceler  de  lymphocytes  dans  un  liquide  normal. 
Ce  fait  explique  certains  résultats  discordants  que  l’on 
a  signalés  entre  la  méthode  d’examen  en  cellule  graduée 
du  type  Nageotte  et  Lévy-Valensi  et  la  méthode  de 
centrifugation  de  Widal,  Sicard  et  Ravaut. 

Lésions  du  système  nerveux  dans  l’anaphylaxie 
sérique  et  vermineuse.  —  M.  Rachmanow  a  étudié  les 
états  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière  dans  l’anaphy¬ 
laxie.  11  a  préparé  les  cobayes,  soit  avec  le  sérum,  soit 
avec  un  produit  vermineux  (liquide  hydatique,  toxine 
ascaridienne) ,  et  il  a  pu  constater  que  les  cellules  ner¬ 
veuses  ne  présentaient  jamais  de  lésions,  toutes  les  fois 
que  l’animal  succombait  au  choc  anaphylactique  suraigu 
en  trois  à  dix  minutes.  Les  lésions  n’apparaissent  que 
lorsque  les  accidents  anaphylactiques  persistent  au 
moins  durant  trente  minutes.  On  observe  alors  des 
modifications  fort  nettes  de  la  cellule  nerveuse,  de  la 
cellule  névroglique  et  des  fibres  de  la  substance  blanche. 
Ces  altérations  sont  toujours  les  mêmes,  quelle  que 
soit  la  substance  qui  a  servi  pour  anaphylactiser  les 
animaux.  E.  Chabroe. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  28  octobre  1913. 

Rapport.  —  M.  Pinard  donne  lecture  de  son  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Lutz  traitant  des  «  inconvénients 
présentés  pour  l’hygiène  des  nouveau-nés  par  l’emploi 
de  certaines  tétines». 

M.  LUCET  donne  lecture  de  son  rapport  sur  un  projet 
de  décret  de  réglementation  du  commerce  des  substances 
vénéneuses. 

La  ponction  épigastrique  du  péricarde  dans  le  diagnos¬ 
tic  des  épenchements  péricardiques-.  —  M.  Marpan 
rappelle  que  pour  mettre  en  œuvre  ce  procédé,  il  suffit 
d’introduire  le  plus  petit  trocart  de  l’appareil  Potain 
immédiatement  au-dessous  de  la  pointe  de  l’appendice 
xyphoïde  et,  après  les  téguments  traversés,  d’en  abaisser 
le  pavillon,  puis  de  le  faire  cheminer  ,  sur  la  ligne  médiane, 
contre  la  face  postérieure  de  cet  appendice.  Après  une 
course  de  4  centimètres,  chez  l’enfant  de  moins  de  cinq 
ans,  de  6  centimètres,  chez  l’adulte,  le  trocart  pénètre 
dans  le  péricarde.  Un  tympanisme  abdominal  excessif, 
l’enfoncement  de  l’extrémité  inférieure  du  sternum  carac¬ 
térisant  le  thorax  infundibuliforme  sont  les  seules  contre 
indications  à  l’opération  que  l’auteur  a  pu  pratiquer 
26  fois  sur  8  malades,  sans  aucun  inconvénient. 

Ablation  du  thymus  chez  les  jeunes  oiseaux-  — 
M.  CouTiÈRË,  sur  des  poussins  de  quatre  à  cinq  jours, 
a  pu  pratiquer  l’ablation  du  thymus  sans  troubles  immé¬ 
diats  si  éloignés  autres  que,  parfois,  de  légers  symptômes 
d’acromégalie.  J.  Jomier. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  20  octobre  1913. 

Sur  la  présence,  dans  la  paroi  des  vaisseaux,  d’un  fer¬ 
ment  mettant  en  liberté  un  sucre  réducteur,  aux  dépens 
du  sucre  virtuel  du  sang,  et  dédoublant  la  phorlzlne.  — 
MM.  R.  LÉPINE  et  Boueud  rendent  compte,  en  ime  note 
présentée  par  M.  Armand  Gautier,  des  recherches  pour¬ 
suivies  chez  le  chien,  qui  les  ont  amenés  à  cette  décou- 

Hyperthensions  artérielles  fonctionnelles.  Pseudo- 
artério-sclérose.  —  M.  Raoue  Dupuy,  en  une  note  pré¬ 
sentée  par  M.  Edmond  Perrier,  indique  que  dans  les 
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hypertensions  artérielles  fonctionnelles^’  l’hypertension 
maxima  est  inconstante,  la  pression  rainima  est  sensible¬ 
ment  normale,  et  les  oscillations,  pendant  la  période  diffé¬ 
rentielle,  à  l’osciUomètre  de  Pachon,  ont  nue  augmenta¬ 
tion  régulière  tandis  que  dans  l’artériosclérose,  il  y  a 
hypertension  constante  maxima  et  minima  et  les  oscilla¬ 
tions  différentielles  sont  irrégvdièrement  croissantes, 
Iv’auteur  passe  en  revue  les  variétés  étiologiques  d’hyper¬ 
tensions  fonctionnelles  sous  les  quatre  chefs,  d’hyperten¬ 
sions  mécaniques,  d’hypertensions  réflexes,  d’hyperten¬ 
sions  chimiques  et  toxiques,  d’hypertensions  endocri¬ 
niennes  ;  contre  ces  dernières,  l’opothérapie  donne  souvent 
d’excellents  résultats. 

Les  voies  de  pénétration  du  virus  tubercuieux  chez  ie 
veau  et  le  pouvoir  tuberculigène,  du  lait  de  vache.  — 
M.  P.  Chaussé,  ainsi  qu’il  l’indique  en  une  note  présentée 
par  M.  E.  Roux,  estime  que  la  tuberculose  n’est  pas 
d’abord  une  infection  générale  du  système  lymphatique 
précédant  d’assez  loin  l’apparition  des  lésions,  mais  que 
quelles  que  soient  les  voies  de  pénétration  du  virus,  il 
existe  des  réactions  locales  au  point  de  pénétration  et  au 
niveau  des  ganglions  lymphatiques  correspondants.  Cela 
posé,  pour  l’auteur,  l’inhalation  est  le  mode  de  contagion 
habituel  chez  le  veau.  D’autre  part,  le  lait  de  vache,  à 
son  sens,  ne  cause  qu’un  nombre  restreint  de  cas  de  tuber¬ 
culose,  en  raison  de  la  morbidité  tuberculeuse  relative¬ 
ment  faible  de  la  vache  en  France. 

De  l’emploi  de  quelques  combinaisons  médicamen¬ 
teuses  nouvelles  dans  le  traitement  des  trypanosomiases. 
—  Note  de  M.  J.  Danysz,  présentée  par  M.  A.  Eaversan. 

Effets  physiologiques  du  travail.  —  M.  Jui,ES  Amar 
en  une  noce  présentée  par  M.  Dastre,  conclut  d’examens 
de  spygmogrammes  et  de  pressions  artérielles  que,  tant 
que  les  conditions  du  travail  sont  normales,  le  rythme  et 
l’amplitude  des  pulsations  suivant  la  progression  de  celui-ci, 
le  dicrotisme  s’observe  parfaitement,  le  pouls  reste  régu¬ 
lier.  J.  JOMIËR. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  2?  octobre  1913. 

Traitement  des  péritonites  par  l’éther.  —  M.'  Soui,l- 
Goux  relate  5  observations  de  péritonites  généralisées, 
appendiculaires  ou  non,  qui  furent  guéries  à  la  suite  du 
traitement  par  l’éther. 

Pleurésie  fistuleuse  ancienne;  abcès  pérlnéphrétiqne ; 
opération,  guérison.  —  M.  Morestin  fait  un  rapport 
sur  une  observation  adressée  par  M-Picquet  (de  Sens). 

Il  s’agit  d’un  cas  de  pleurésie  fistuleuse  chez  un  jeune 
homme  de  quatorze  ans  ;  l’infection. pleurale  remontait  à 
cinq  ans  et  la  fistule  était  persistante  quand  apparutent 
des  signes  d’abcès  périnéphrétique. 

L’opération  fut  alors  décidée,  l’abcès  fut  ouvert  ; 
on  établit  une  commtmication  entre  les  deux  cavités  et 
la  guérison  fut  obtenue. 

Formes  anormales  de  syphilis  osseuse.  —  M.  Lenormant 
fait  un  rapport  sur  deux  observations  adressées  par 
MM.  Mouchet  et  Meaux  Saint-Marc. 

Dans  l’un  des  cas,  existait,  au  niveau  de  l’extrémité 
supérieure  du  cubitus,  un  gonflement  très  marqué  qui  ne 
s’accompagnait  d’aucime  réaction  inflammatoire  des  par¬ 
ties  molles.  Fait  important  ;  le  sujet  avait  des  stigmates 
de  syphilis  héréditaire. 

Dans  l’autre  cas,  la  localisation,  qui  siégeait  au  niveau 
de  l’extrémité  du  radius,  était  très  nettement  douloureuse; 
non  senlement  l’os  était  tuméfié,  mais  les  parties  molles 
avaient  réagi  ;  il  existait  de  la  rougeur  et  de  l’œdème  de 
tout  le  dos  de  la  main  et  au  niveau  de  l’apophyses  ty- 


loïde  un î'pointJfluctuant[et'douloureux.  La  première  idée 
qui  devait  venir  à  l’esprit  était  celle  d’une  ostéomyélite 
chronique  d’emblée,  d’autant  que  le  malade  avait  des 
antécédents  qui  devaient  plaider  eu  faveur  d’une  ostéo¬ 
myélite  ;  cependant  un  examen  plus  approfondi  mit 
sur  la  voie  du  diagnostic,  car  : 

1°  Il  existait  des  stigmates  d’hérédosyphilis  :  léger 
prognathisme,  palais  ogival,  etc; 

2°  La  réaction  de  Wassermann  était  positive  ; 

30.  L’épreuve  du  traitement  amena  une  légère  améliora¬ 
tion  ;  il  est  à  noter  cependant  que  l’ abcès  observé  au  niveau 
de  l’apophyse  styloïde  dut  être  incisé. 

Cette  observation  serait  donc  intéressante,  car  elle  nous 
montrerait  la  syphilis  osseuse  sous  un  jour  inconnu,  celle- 
ci  ne  prenant  jamais  l’allure  aiguë  et  n’aboutissant  pas  à 
la  formation  d’abcès. 

La  radiographie  fut  pratiquée  dans  les  deux  cas  et  mon¬ 
tra,  pour  la  deuxième  observation,  ime  tache  claire,  bien 
distincte  du  canal  médullaire,  et  pour  la  première,  un  aspect 
d’os  soufflé,  spongieux  dans  la  partie  supérieure  du  cubitus. 

M.  Savariaud  trouve  ces  deux  observations  peu  pro¬ 
bantes.  Selon  lui,  dans  la  première  observation,  il  ne  s’en¬ 
suit  pas,  de  ce  que  le  malade  avait  des  signes  d’hérédosyphi¬ 
lis,  que  sa  lésion  osseuse  fût  de  même  nature.  Le  rapport 
de  cause  à  effet  ne  serait  pas  nécessaire  et  on  aurait  eu 
affaire  à  une  ostéite  fibreuse  chez  un  sujet  hérédosyphi- 

Dans  le  deuxième  cas,  le  seul  argument  sur  lequel  ou 
puisse  s’appuyer  est  la  réaction  de  Wassermann  positive  ; 
or  quelle  est  réellement  la  valeur  de  cet  examen?  Quant 
à  l’amélioration  par  le  traitement,  doit-elle  être  consi¬ 
dérée  comme  un  facteur  de  la  syphilis  ?  le  simple  repos  au 
lit  n’a-t-il  pas  suffl  à  améliorer  le  malade. 

M.  Lenormant  estime  qu’en  effet  le  deuxième  cas  peut 
être  discuté  mais  que,  pour  le  premier  cas,  il  s’associe 
aux  conclusions  de  M.  Mouchet  et  qu’il  croit  à  une  variété 
de  syphilis  osseuse. 

m:.  Savariaud  persiste  à  croire  à  une  simple  coïncidence. 

M.  DEEBET  estime  que  la  question  primordiale,  celle  qui 
doit  surtout  être  posée,  c’est  celle  des  indications  théra¬ 
peutiques. 

M.  Lenormant  est  d’avis  que  la  question  de  la  thérapeu¬ 
tique  ne  peut  être  résolue  après  une  seule  observation, 
Pour  lui,  un  fait  est  probant,  c’est  que,  dans  le  premier  cas, 
sous  l’influencé  du  traitement,  un  malade  qui  souffrait, 
vit  ses  douleurs  disparaître  et  qu’en  outre  les  troubles 
fonctionnels  s’amendèrent  et  le  gonflement  osseux  dimi- 

Traitement  du  mal  de  Pott.  —  M.  Ombredanne  relate 
l’observation  dè  maux  de  Pott  traités  par  les  greffes  osseu¬ 
ses  rachidiennéfe.  Il  préleva  sur  leï;bord  spinal  de  l’omo¬ 
plate  une  baguette  d’un  seul  tenant,  de  8  à  i  o  centimètres, 
dont  la  longueur  correspondait  à  7  apophyses  épineuses. 

Après  avoir  fendu  les  apophyses  épineuses,  il  creusa 
un  fossé  médian,  en  écartant  de  droite  et  de  gauche  les 
moitiés  d’apophyses  épineuses  sectionnées  ;  ceci  fait,  il 
plaça  de  champ  son  greffon,  le  maintenant  en  place  par' 
les  aponévroses  des  gouttières  vertébrales. 

Les  résultats  immédiats  furent  bons  ;  il  n’en  fut  pas  de 
même  des  résultats  éloignés  ;  un  enfant  mourut  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  quelques  mois  après,  2  autres  présen¬ 
tèrent  des  abcès  froids  ;  d’ailleurs  tous  les  5  virent  leur 
gibbosité  augmenter  de  volume  après  l’opération. 

Mauceaire  croit  que  ces  opérations  doivent  être  faites 
dès  l’apparition  des  premiers  symptômes.  J.  Rouget. 

Erratum.  —  Dans  l’article  de  M.  le  D'  Henri  Claude 
sur  les  Réflexes  de  défense,  le  nom  de  M.  Joworski  doit 
être  lu  M.  Jarkowski  (Paris  Médical,  no  44). 
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SCHÉMA  SIMPLUrtl^,  v-< 

POUR  !r^  -  '  r/  '-i) 

EA  NOTATION  GRAPHIQUE? 

DES  SIGNES  :  " 

D’AUSCULTATION  PULMONAtRE 

le  D'  Fernand  BEZANÇON, 

Professeur  Agrégé,  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 

Médecin  de  l’hôpital  de  la  Charité.  B 

Il  n’entre  pas  dans  le  plan  de  cet  article  de  faire 
l’exposé  de  tous  les  schémas  proposés  pour  la  nota¬ 
tion  graphique  des  signes  d’auscultation  pulmo¬ 
naire  ;  cet  exposé  a  été  fait  récemment  encore  par 
le  D'^  Guinard,  de  Bligny,  dans  la  Revue  de  la  tuber¬ 
culose  du  mois  de  juin  1911  ;  on  y  trouvera  en  par¬ 
ticulier  l’exposé  de  la  notation  graphique  exposé 
par  Küss  dans  la  lutte  antituberculeuse  de  1905, 
qui  peut  servir  de  modèle,  si  l’on  veut,  par  la  nota¬ 
tion  graphique,  indiquer  les  nuances  les  plus  déli¬ 
cates  de  l’auscultation  et  de  la  percussion.  Tous 
ces  schémas,  le  schéma  de  Kuss  en  particulier, 
ont  le  défaut  d’être  beaucoup  trop  compliqués 
pour  la  notation  clinique  hospitalière  et  de  n’uti¬ 
liser  que  des  signes  conventionnels  très  difiScües 
à  retenir,  et  par  suite  ne  se  sont  pas  vulgarisés. 
Un  seul  schéma,  par  sa  simplicité,  par  la  logique 
même  qui  a  présidé  à  sa  conception,  est  utilisé 
journellement,  le  schéma  de  Sahli,  dont  le  prmcipe> 
est  de  représenter  l’inspiration  par  un  trait  vertical 
et  l’expiration  par  un  trait  horizontal  plus  court; 
sur  ces  deux  lignes  se  rencontrant  à  angle  droit, 
on  inscrit  les  modifications  respiratoires  qui  se 
produisent  à  l’un  ou  l’autre  temps. 

Ua  légende  bien  connue  dont  se  servent  les  méde¬ 
cins  des  sanatoriums  de  Ueysin,  pour  indiquer 
d’une  façon  sommaire  l’état  des  malades  qui  leur 
ont  été  confiés,  montre  avec  quelle  facilité  on 
peut  lire  le  schéma. 

On  peut  faire  au  schéma  de  Sahli,  utilisé  à 
Ueysin,le  reproche  d’être  par  trop  insufSsant  et  de 
ne  pas  nous  permettre  d’inscrire  des  modalités 
respiratoires  importantes,  telles  que  la  respiration 
humée,  la  respiration  puérile  ;  d’autre  part,  tous 
les  souflies  se  trouvent  confondus  et  on  ne  trouve 
pas  de  distinction  entre  la  respiration  soufflante 
broncho- vésiculaire,  et  le  souffle  véritable,  et, parmi 
les  souffles,  entre  les  souffles  tubaires,  pleuré¬ 
tiques  et  les  diverses  modalités  des  souffles  ca¬ 
verneux.  Pour  les  râles,  de  même,  la  notation  est 
insuffisante  et  le  râle  crépitant  si  spécial  ne  se 
trouve  pas  séparé  des  sous-crépitants  fins,  etc. 

Il  nous  a  semblé  que,  tout  en  conservant  4’idée 
directrice  du  schéma  de  Sahli  :  le  groupement  des 
signes  sur  la  barre  verticale  de  l’inspiration  ou 
N"  49. 


horizontale  de  l’expiration,  on  pouvait,  sans  rendre 
le  schéma  plus  compliqué  et  plus  difficile  à  lire,  le 
rendre  un  peu  plus  expressif. 

Depuis  plusieurs  années,  nous  nous  servons  dans 
notre  service  du  schéma  suivant,  facile  à  retenir, 
et  par  suite  d’une  lecture  rapide. 

Comme  dans  le  schéma-légende  de  Sahli,  on  peut 
indiquer  en  bleu  la  matité  et  le  tympanisme  en 
rouge  ;  si  le  schéma  devait  être  reproduit  par 
l’imprimerie,  on  pourrait  indiquer  par  des  hachures 
très  espacées  la  matité  ou  le  tympanisme. 

Pour  ne  pas  surcharger  le  schéma,  les  indica¬ 
tions  données  par  la  recherche  des  vibrations,  ou 
par  l’auscultation  de  la  voix,  peuvent  être  indi¬ 
quées,  non  sur  le  schéma  même,  mais  en  dehors 
de  la  ligne  des  côtes,  comme  l’a  proposé  Küss. 

n  sera  bon  enfin,  comme  l’a  encore  proposé 
Küss,  lorsque  les  bruits  auront  été  perçus  à  la 
toux  seule,  de  les  entourer  d’im  cercle. 

Schéma  des  respirations  anomales. 

Veut-on  indiquer  que  la  respiration  a  son 
rythme  normal  d’inspiration  plus  long  que  l’ex¬ 
piration  perçue  (ij  ;  l’expiration  est-elle  prolon¬ 
gée,  la  barre  horizontale  s’allonge  (2)  ;  la  respi¬ 
ration  est-elle  affaibüe  ou  même  supprimée,  une 
ou  deux  barres  obliques  coupent  les  Hgnes  d’inspi¬ 
ration  et  d’expiration  (3)  (4)  ;  veut-on,  au  contraire, 
indiquer  qu’il  s’agit  de  respiration  puérile,  on  ren¬ 
force  le  trait  de  l’inspiration  et  celui  de  l’expiration 
tout  en  n’en  modifiant  pas  les  caractères  (5). 

Da  rudesse  est  facilement  indiquée,  comme  dans 
le  schéma  de  Sahli,  par  une  barre  perpendiculaire 
à  la  ligne  d’inspiration  ou  d’expiration  et  l’on  pour¬ 
rait  facilement  indiquer  inspiration  rUde  et  grave, 
(6)  ou  rude  et  haute  (7),  en  mettant  cette  barre  en 
bas  ou  en  haut  de  la  ligne  ;  ü  est  facüe  d’indiquer, 
d’autre  part,  la  respiration  hmnée  en  coiffant  le 
sommet  de  la  ligne  d’inspiration  d’une  flèche  (8). 

Il  est,  d’autre  part,  facile  d’indiquer  si  l’on  a 
affaire  à  tme  respiration  saccadée  en  interrompant 
le  trait  (9)  et  à  une  respiration  granuleuse  en 
mettant  sur  le  trait  de  petites  granulations  en 
pointillé  (10). 

Schéma  des  condensations  pulmonaires. 

Dereprocheleplusjustifiéquel’onpuisse faire  au 
schéma  utilisé  parles  médecins  de  Deysin  est  qu’il 
n’y  a  aucune  graduation  dans  la  notation  des 
souffles;  comme  l’indique  très  justement  Küss 
dans  son  schéma,  il  faut  distinguer  l’inspiration 
bronchique  ou  le  souffle  bronchique  du  souffle  tu¬ 
baire  ;  quand  il  existe  ùn  souffle  bronchique,  on  a 
49 
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la  sensation  de  la  pénétration  de  l’air  dans  le 
pârenclijTne  pulmonaire  et’  non,  comme  pour  le  ■ 
souffle  tubaire,  de  la  ’  transmission  à  travers  une 
niasse  interposée  ;  pour  bien  montrer  qu’il  s’agit 
de  respiration  soufflante,  on  emploiera  donc  la 
même  notation  que  pour  la  rudeSse,  dont  elle 
n’est,  en!  somme,  qu’une  exagération,  mais  en 
là  renforçant  par  deux  barres  perpendiculaires 
selon  le  cas  à  la  ligne  d’inspiration  ou  d’expi¬ 
ration  :  inspiration  soufflante,  expiration  pro¬ 
longée  et  soufflante  ;  celle-ci  pouvant,  corrime  la 
rudesse,  être  haute  ou  grave,  faible  ou  forte  (ii). 

I/a  notation  du  souffle  tubaire  et  du  souffle 
pleural  nous  paraît  facile  à  imaginer  :•  le  souffle 
tubaire  est,  avant  tout,  un  souffle  inspiratoire  ;  le 
souffle  pleural  est  surtout  expiratoire  ;  nous  indi¬ 
querons  donc  le  souffle  tubairè  '  par' déux  lignes 
verticales  (12),  et  le  souffle  pleurétique  par  deux 
lignes  horizontales  (13),  la  combinaison,  si  souvent 
réalisée  du  souffle  tubo-pléural  se  marquant  par 
un  double  trait  aux  deux  barres  (14). 

En  se  rappelant,  d’autre  part,  que  les  souffles 
caverneux  sont  surtout  perceptibles  à  l’expiration, 
onlesnoterapartrois traits  (15)  et,  s’il  s’agit, comme 
cela  est  fréquent,  de  caverne  avec  induration  ■  du 
parenchyme,  de  souffle  tubo-caverneux,  on  indi¬ 
quera  à  l’inspiration  le  caractère  tubaire  du 
souffle  (16). 

S’il  s’agit  enfin  de  vaste  caverne,  donnant  lieu  à 
dés  bruits  amphoriques,  on  l’indiquera  en  mettant 
un  cercle  entre  les  barres  du  souffle  (17). 

Schéma  des  râles. 

Pour  les  râles,  nous  devons  utiliser  pour  la 
schématisation,  d’une  part  leurs  caractères, 
d’autre  part  le  moment  où  on  les  perçoit. 

liés  râles  crépitants,  étant  inspiratoires,  seront 
marqués  par  un  fin  pointillé  le  loüg  du  trait  d’ins¬ 
piration  (18). 

I/es  râles  sous-crépitants  ont  pour  caractère  dis¬ 
tinctif  de  s’entendre  aux  deux  temps  :  ils  seront 
donc  inscrits  parallèlement  à  chacune  des  lignes 
d’inspiration  et  d’expiration.  Suivant  la  grosseur 
du  pointillé,  on  peut  indiquer  les  sbUs-crépitànts 
fins  ou  gros  (19)  (ig). 

Les’craquements, 'ayant  pour  caractéristique  de 
n’être  point  situés  à  un  moment  défini  de  la  respi¬ 
ration,  seront  marqués  dans  l’angle  du  I/;  selon 
qu’ils  seront  gros  ou  fins,  ils  seront  traduits  par  des 
points  plus  ou  moins  gros  (20). 

Ees  gargouillements,  constitués  par  des  râles 
humides  à  bulles  inégales,  indépendantes  du 
moinentde  la  respiration,  seront  schématisés  par 
de  petits  ronds  de  taille  inégale,  quelques-uhs 


assez  gros  pour  faire  penser  qu’il -y  a  cavité  (21). 

Certains  râles  ont  un  timbre  musical  ou  métal¬ 
lique:  il  est  facile  d’indiquer  par  une  croche  ce 
caractère  (22). 

Nous  avons  rappelé  qu’il  était  bon  d’indiquer 
si  lès  bruits  s’entendaient'à  l’auscultation  simple 
ou  à  la  toux;  dans  ce  dernier  cas,  on  entoure  les 
bruits  d’un  cercle  (23). 

Les  frottements  pleuraux  sont  désignés  par  des 
spirales  aux  deux  temps  de  la  respiration  (24). 

S’il  s’agit  de  crépitations  fines  sous-pleurales, 
de  frottements  râles,  on  intercalera  des  grains  aüx 
tours  de  spire  (25). 


Les  râiès  sibilants  et  piaulants  qui  accom¬ 
pagnent  souvent  la  respiration  hmnéè  seront  indi¬ 
qués  par  des  flèches  (26),  la  barre  en  haut  indi¬ 
quant  qu’il  y  a  de  la  rudesse  et  Une  tonalité  élevée  ; 
les  râles  tonflants  qui  sont  à;  tonalité  basse 
seront  indiqués  par  le  même  signe,  mais  la  batte 
en  bas  (27); 

.La  pectbriloquie  (28),  l’égophonie  (29),  la  bron¬ 
chophonie  (30),  la  pectoriloquie  aphone  (31),  le 
tintement  métallique  (32),  etc.  seront  désignés  par 
la  première  lettre  correspondante  inscrite  en 
dehors  de  la  ligné  des  côtes. 
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QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

SUR  LA  PSYCHOANALYSE 
ET  LA  DOCTRINE  DE  FREUD 

le,  D'  Paul  CAMUS, 

MMeoin-adjoint  de  la  Salpêtrière. 

lyC  terme  de  psycjioanalyse  a  été  introduit  en 
France  depuis  quelques  années.  Encore  ignoré 
d’un  grand  nombre  de  médecins,  ,  il  n’a  guère 
pénétré  que  dans  le  monde  de  la  neuropsychiatrie  ; 
il.  n’y  a  jusqu’à  présent  pas  fait  fortune. 

Représente-t-il  une  notion  vraiment  nouvelle^ 
ou  bien  n’est-il,  comme  beaucoup  d’autres  im¬ 
portations  étrangères,  qu’xme  désignatipn  pré¬ 
tentieuse  de  données  établies  depuis  fort  long¬ 
temps?  Avant  son  intrusion,  ne  pensions- nous 
donc  pas  à  étudier,  ou  bien  ne  savions-nous  pas 
diriger  notre  analyse  pénétrante  dans  le  psy- 
cbignie  de  nos  malades?  Res  résultats  de  notre 
psychothérapie  sont-ils  inférieurs  à  ceux  de 
l’étranger,  parce  que  nous  méconnaissions  la 
cause  réelle  et  que  nous  ignorions  le  mécanisme 
psychologique  des  syndromes  morbides?  Nulle¬ 
ment,  mais  nous  n’utilisions  que  nos  méthodes 
médicales,  adaptant  nos  investigations  aux|con- 
djtions  individuelles  de  la  mentalité  des  malades 
et  évitant,  autant  que  possible,  de  nous  laisser 
attaçhçr  les  .oeiUères  d’une  doctrine. 

Si,  eu  effet,- la  psychoànalyse  peut  être-  cppiprise 
étymologiquement  comme  mie  méthode  très 
générale,  en  fait  elle .  ne  nous  arrive  ,  pas  hbre 
d’entraves,  mais  assujettie  à  que  vaste  théorie 
de  :1a  nature  des  psychonévroses,  dont  elle  ne  nous 
est  r  présentée  que  comme  un  moyen  d’étude  et 
d’appheation.  Aussi,  pour  la  juger,  convient-il 
de  jeter  ..un.  coup  d’.œü  sur  l’ensemble  de  cette 
doctrine,  la  doctrine  de.  Freud. 

Re  nombre  est  considérable  des  travaux  pubhés 
par.  le  professeur  Sigmund  Freud  (de  Vienne)  et  par 
ses  disciples,  depuis  une  quinzaine  d’années.*  Es 
rmnphssent  :toute  tme  série  d’ouvrages  austro- 
allemands  ;  plusieurs  périodiques  leur  sont  même 
uniquement  consacrés.  En  langue  française,  ce 
n’est,  que  tout  récemment ,  qu’üs  ont  suscité  quel¬ 
ques  pubhcations  isolées.  Au  point  de  vue  médical, 
les  plus  intéressantes  sont  celles  de  Moriçhau- 
Beauchant  (i),.  puis  le  rapport  de  de  Montet  .(2) 
sur  l’état  de  la ,  psychoanalyse  en  1912,  celui  de 

(%)  -MORieHAVrnEAUCHANT,  Gai.  àcs  /«Sÿii.,  14  uov.  1911. 
—  Journal  méd.  français,  15  avril  1912  et  15  sept.  1912. 

(2)  De  Montet,  D’état  actuel  de  Iq  psychoaiialyse  (Rapp. 
à  la  Soc.  suisse  de  Neurol.,  Dausanne,  4  et  5  ruai  1912). 


P. -R.  Radame  (3)  sur  les  névroses  et  la  sexualité  et 
surtout  la  très  complète  et  très  judicieuse  étude 
pubUée,  cette  année  même,  par  Régis  etHesnard.(4). 
C’est  à  cette ,  dernière  que  nous  empruntons  la 
plupart  des  notions  de  l’exposé  suivant. 

Exposé  succinct  de  la  théorie. 

R’idée  directrice  de, la  doctrine  de  Freud  est  la 
recherche  de  la  cause  pathogène  des  psychoné¬ 
vroses  dans  les  traumas  affectifs  d’ordre  sexuel, 
subis  au  cours  de  l’existence,  et  tout  spéciale¬ 
ment  pendant  l’enfance  et  l’adolescence. 

Toute  l’activité  sociale .  de  l’homme,  tout  le 
psychodynamisme  de  l’individu  prendraient  leur 
source  dans  l’instinct  sexuel.  Ra  sexualité  appa¬ 
raîtrait,  puissante  et  variée,  dès  l’enfance,  où  elle 
est  trop  souvent  méconnue.  EUe  serait  un  véri¬ 
table  appétit,  précoce  et  diffus,  une  faim  sexuelle 
qui  réclame  impérieusement  satisfaction  :  c’est 
la  «libido».  Freud  en  voit  les  manifestations 
jusque  dans  le  plaisir  que  peut  trouver  l’enfant 
dans  la  succion,  dans  le  frottement  des  lèvres,,  de 
l’anus  et  des  organes,  génitaux,  dans  l’évacuation 
du  contenu  des  réservoirs,  en  un  mot  dans  toute 
excitation  de  zones  érogènes.  Re  snjet,  au  début) 
tend  donc  à  chercher  satisfaction  en  soi-même 
(auto-érotisme). 

Cet  instinct,  réfréné  momentanément  par  l’édu¬ 
cation,  passe  ensuite  par  une  phase  silencieuse 
pour  reparaître. là  la  puberté  ;  il  incite  alors  à  la 
recherche  du  véritable  but  génjtal,  il  crée  l’ap- 
pétçnce  pour  le  sexe  opposé.  I^es  perversions 
sexuelles  ne  s’expliqueraient  que  par  des  trqubles 
dU:  développement  de  cet  instinçt  sexuel  infantile. 
Res  tendances  sexuelles,  les  désirs  latents  de  l-’être 
affectif  sont  des  «  complexes»,  ,  c’est-à-dire  .des 
forces  inconscientes  qui  peuvent  entrer  en  conflit, 
à  un  moment  donné,  ,avec  les  conditions  du  miheu 
social,  ou  avec  les  exigences  impérieuses  de  la 
morale.  Ils  sont  réprimés,  et  ce  «  refo.ulement  » 
s’accompagne  de  déplaisir.  Re  complexe  :  qui 
en. est  l’objet  .ge  fixe  dans  la  subconscience,,  mais 
ü  tend,,  chez  certains,  à  reparaître,  sous  une  forme 
morbide, -çt  peut,  à  l’occasion;  d’une  émotion  ou 
d’im  trauma  affeçtif,  exphquer  la.  production,  de 
symptômes  de  névrose  ou  de  psychose.  Rçs 
psydionévropathes  seraient  tous  ainsi  les  victimes 
ignorantes  de  leurs  esigences  érotiques  refoulées. 

{3)  P.  D.  Dadajie,  Névroses  et  sexualité  (Rev.  gén.  VEncéph., 
janvier  etfévrier  1913). 

(4)  Régis  et  HesnArd,;  I,a  .doctrine  de  Freud  et  son  école 
(Rev.  gén.  V En,céph.,a'vxil,  niai,  juin  1913).. —  Un  index  .biblio¬ 
graphique  des  œuvres  de  Freud  et  des  principaux  travaux 
français  et  étrangers  sur  sa  doctrine  se  trouve  à  la  suite  de 
l’excellente  revue  générale  de  ces  auteiurs. 
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Avec  une  vie  sexuelle  normale,  la  névrose  serait 
impossible. 

Appliquant  ce  principe  du  «  pansexualisme  »  à 
l’étude  et  à  la  classification  des  différentes  variétés 
de  névroses,  Freud  en  distingue  deux  groupes. 

Dans  le  premier,  à  étiologie  somatique  actuelle, 
la  cause  serait  une  satisfaction  défectueuse  ou 
insuffisante  de  la  «  libido  »  ;  l’auteur  y  range  la 
neurasthénie  comprise  au  sens  de  Beard  et  de 
Charcot  et  la  névrose  d’angoisse.  Dans  la  neuras¬ 
thénie,  on  retrouverait,  soit  l’abus  de  la  mastur¬ 
bation,  soit  des  pollutions  spontanées  exagérées. 
Dans  la  névrose  d’angoisse,  qu’ü  avait  lui-même 
si  remarquablement  étudiée  et  isolée  depuis  1895, 
il  y  aurait  toujours  tme  irritation  et  une  tension 
génésiques  insatisfaites,  capables  à  elles  seules  de 
produire  dans  l’innervation  viscérale  des  désordres 
et  des  phénomènes  douloureux,  dont  le  seul  moyen 
de  détente  serait  le  rapport  sexuel  avec  satisfac¬ 
tion  complète. 

Dans  le  second  groupe,  à  étiologie  purement 
psychique,  ou  psychonévroses  proprement  dites, 
il  s’agirait  d’états  morbides  de  nature  émotive, 
dont  la  cause  serait  la  réminiscence  d’impressions 
pénibles  de  la  vie  érotique  antérieure  que  le  sujet 
s’est  efforcé  de  refouler  et  d’oublier.  Des  uns, 
d’ordre  exclusivement  mental,  sont  les  obsessions 
et  les  phobies.  Leur  symbolisme  manifesterait, 
d’une  façon  détournée  ou  évidente,  des  tendances 
psychosexuelles  de  l’enfance  ou  de  l’adolescence. 
Des  autres,  tels  les  accidents  hystériques,  ne 
seraient  que  la  «conversion»  et  l’extériorisation 
en  troubles  physiques  variés  de  «  complexes  » 
refoulés. 

Étendant  encore  cette  théorie  à  l’étude  des 
psychoses,  Freud  et  ses  élèves  ne  voient  dans 
les  délires  et  dans  les  manifestations  de  l’activité 
psychique  des  malades  que  des  réalisations  dé¬ 
formées  de  désirs  et  de  tendances  refoulés,  en 
conflit  le  [plus  souvent  avec  les  conditions  du 
milieu  extérieur.  Des  désordres  apparents  des  con¬ 
ceptions  et  des  actes  auraient  tm  sens  s3mibo- 
lique  certain.  A  cet  égard,  leur  structure  psycho¬ 
génétique  pourrait  être  bien  souvent  identifiée  à 
celle  des  rêves.  Des  idées  du  délirant,  comme  celles 
du  rêveur,  ne  stugissent  pas  au  hasard,  mais  sont 
dirigées  par  des  «complexes»  qui  absorbent 
tout  le  fonctionnement  psychique  ;  chez  tous  deux, 
la  vie  idéo-affective  a  seulement  perdu  toute 
coimexion  avec  le  milieu  extérieur.  C’est  dans  les 
délires  de  la  démence  précoce,  de  la  «  schizophrénie  » 
(Bleuler,  Yung)  qu’on  a  voulu  trouver  la  confir¬ 
mation  de  ces  principes.  Au  milieu  de  la  dislo¬ 
cation  et  de  l’anarchie  mentale  de  ces  malades, 
on  a  pensé  découvrir  un  symbolisme  très  actif. 


capable  d’expliquer  jusqu’à  leurs  actes  les  plus 
étranges. 

Si  très  justement  Freud  et  ses  élèves  attribuent 
aux  délires  systématisés  de  la  paranoïa  une 
origine  affective,  par  contre  ils  rétrécissent 
singulièrement  celle-ci  en  ne  lui  reconnaissant 
pour  cause  qu’un  conflit  intérieur  dû  au  refou¬ 
lement  de  tendances  sexuelles  et  particulièrement 
homosexuelles  (Ferenczi).  Il  n’est  pas  d’états 
psychopathiques,  y  compris  ceux  de  la  psychose 
maniaco-dépressive  et  même  de  l’épilepsie,  dans 
lesquels  on  n’ait  mis  en  évidence  des  troubles  de 
l’instinct  sexuel  (Morichau-Beauchant),  pour  leur 
imputer,  sinon  un  rôle  pathogène,  du  moins  une 
signification  importante  dans  le  déterminisme  des 
réactions  des  malades. 

Une  étiologie  commune  étant  dès  lors,  ainsi  que 
le  remarquent  Régis  et  Hesnard,  à  la  base  de 
toutes  les  névroses  et  psychoses,  les  divisions 
nosologiques  classiques,  par  lesquelles  nous 
établissons  des  barrières  entre  les  diverses  mala¬ 
dies,  perdraient  leur  importance.  Dans  l’avenir, 
la  neuropsychiatrie,  née  des  œuvres  de  Freud, 
ne  se  placerait  qu’au  point  de  vue  purement 
dynamique  et  sexualiste,  elle  caractériserait  mieux 
les  affections  nerveuses  et  mentales  par  leur  déve¬ 
loppement  psychogénétique  que  par  leur  organi¬ 
sation  syndromique  actuelle. 

Pour  coimaître,  d’après  ce  système,  l’essence  d’une 
psychopathie,  il  faut  remonter  à  sa  cause  première 
et,,  pour  découvrir  celle-ci,  il  faut  une  méthode 
psychologique  particulière  :  la  psychoanalyse. 

Au  lieu  d’étudier  les  caractères  cliniques  et 
évolutifs  d’une  psychonévrose,  on  se  propose 
d’explorer,  par  ce  moyen,  le  contenu  des  systèmes 
psychiques,  de  fouiller  les  idées  et  surtout  les 
sentiments  propres  à  chaque  malade.  Pour  établir 
la  filiation  [psychologique  d’un  état  morbide 
faut  gratter  I  jusqu’aux  tendances  infantiles, 
à-dire  faire  i  émerger  les  complexes  générât  • 
enfouis  dans  le  domaine  de  la  subconscience. 

Da  psychoanalyse  se  sert  de  différents  mode.j 
d’investigation. 

C’est  d’abord  la  simple  conversation  avec  le 
malade,  au  cours  de  laquelle  on  notera  les  par¬ 
ticularités  de  certaines  associations  d’idées  spon¬ 
tanées,  la  fréquence  de  certaines  images  dont 
il  importe  de  ne  pas  méconnaître  le  sens  hau¬ 
tement  symbolique.  D’interrogatoire  est  souvent 
long  et  toujours  délicat.  Des  résistances  surgissent 
habituellement  dès  qu’on  aborde  le  domaine  dés 
tendances  refoulées  ;  une  émotion  soudaine  appa¬ 
raît  chez  le  malade  quand  on  fait  revivre  devant 
lui  le  souvenir  du  «  complexe  »  qui  est  la  cause  de 
son  état  morbide. 
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Ce  sont  ensuite  les  associations  d’idées  expéri¬ 
mentales  dont  on  peut  faire  état,  les  évocations 
pour  ainsi  dire  automatiques,  les  enchaînements 
de  termes,  se  rapportant  au  complexe  recherché, 
à  l’occasion  d’un  mot  donné, 

I/’étude  des  menus  faits  de  la  vie  quotidienne 
apporte  des  éléments  d’information  incessants 
à  cette  enquête  de  psychopathologie  ;  eUe  montre 
tm  déterminisme  affectif  inconscient  jusque  dans 
les  réactions  les  plus  insignifiantes.  !hes  gestes 
et  les  attitudes,  les  lapsus  linguce  et  les  méprises 
révèlent  à  l’observateur  attentif  la  nature  des 
aspirations  refoulées. 

ly’analyse  et  l’interprétation  des  rêves  peuvent 
aussi  fournir  des ,  renseignements  fort  intéres¬ 
sants.  A  côté  des  images  et  des  souvenirs  récents, 
on  y  retrouve  des  impressions  contemporaines  du 
développement  infantile,  on  y  observe  des  scènes 
qui  peuvent  être  considérées  comme  des  essais 
de  réalisations  imaginatives  des  désirs  les  plus 
intimes  de  l’être.  Il  faut  savoir  rechercher  et 
comprendre  la  valeur  des  symboles  et  l’on  trouve 
naturellement  que  ceux  d’ordre  érotique  sont  de 
beaucoup  les  plus  commims. 

Applications  thérapeutiques.  —  I<a  doc¬ 
trine  de  I^reud  et  la  psychoanalyse  en  particulier 
ont  un  but  thérapeutique.  Tout  le  traitement  con¬ 
siste,  ainsi  que  le  remarque  de  Montet,  à  pour¬ 
suivre  la  a  libido  »  ou  plutôt  sa  composante,  qui,  en 
échappant  à  la  conscience,  s’est  réincarnée  dans  des 
tendances  infantiles,  à  dépister  sa  retraite,  à 
trouver  les  raisons  de  sa  régression,  à  la  libérer^ 
afin  de  la  rendre  disponible  pour  la  réalité,  pour  le 
travail  et  les  affections  normales. 

Ta  psychoanalyse,  en  remontant  à  la  cause 
du  trouble  morbide,  et  en  reconstituant  sa  genèse, 
éclaire  le  sujet  et  le  délivre  d’inhibitions  et  de 
conflits  inconscients.  En  mettant  au  jour  les 
«  complexes  »  affectifs,  elle  peut  faire  cesser 
les  désordres  qui  leur  sont  associés. 

Freud,  au  début,  n’y  voyait  qu’une  application 
de  la  méthode  cathartique  de  Breuer  ;  plus  récem¬ 
ment,  il  dut  convenir  que  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  obtenus  s’expliquaient  aussi,  pour  une 
bonne  part,  par  le  phénomène  du  transfert  affectif 
{Ubertragung).  Ce  phénomène  consiste  en  ce  fait 
que  le  malade  reporte  sur  son  médecin  im  ensemble 
,  de  sentiments  dont  certains  peuvent  être  con¬ 
sidérés  comme  étant  d’ordre  psycho-sexuel  et 
représentent  une  réédition  plus  ou  moins  Adèle  des 
anciennes  formules  de  son  affectivité  infantile. 
C’est  le  rapport  affectif  de  malade  à  médecin,  si 
bien  étudié  par  Morichau-Beauchant  et  considéré 
par  lui  comme  un  élément  indispensable  dans 
la  cure  des  psychonévroses. 


Mais,  si  le  professeur  de  Vienne  et  quelques-uns 
de  ses  disciples  reconnaissent  ainsi,  dans  une 
certaine  mesure,  la  réalité  de  l’action  curatrice 
de  la  suggestion,  et  mieux  encore  d’une  soumis¬ 
sion  affectueuse  au  médecin,  üs  pensent  que 
celui-ci  ne  peut  utihser  cette  force  de  suggestion 
que  parce  qu’elle  le  met  à  même  de  faire  accom- 
phr  au  malade  un  travail  de  reconstitution  affec¬ 
tive. 

Ta  méthode,  «  la  psychoanalyse  »,  consistera 
à  rechercher  dans  le  passé  du  malade  les  diverses 
expériences  sexuelles  «  réprimées  »,  en  particulier 
les  premières  manifestations  de  la  sexuahté  infan¬ 
tile  ayant  pour  objet  les  parents,  de  les  rendre  à 
nouveau  conscientes,  de  leur  restituer  la  charge 
émotive  qui,  ne  trouvant  pas  d’issue  d’une  façon 
satisfaisante  dans  les  voies  normales,  avait  cherché 
un  écoulement  dans  des  voies  anormales,  soma¬ 
tiques  ou  psychiques,  constituant  ainsi  les 
symptômes  de  l’hystérie  et  des  autres  psycho¬ 
névroses.  Dans  ces  conditions,  et  dans  ces  condi¬ 
tions  seules,  on  peut  espérer  une  guérison  totale 
et  définitive»  (Morichau-Beauchant). 

Te  médecin  favorisera  ainsi  une  dérivation 
vers  tel  ordre  d’activité  et  parviendra  à  changer 
l’attitude  affective  du  sujet  vis-à-vis  de  son 
milieu.  Dans  cette  sorte  de  rééducation  affective, 
U  combattra  les  tendances  pathogènes,  indiquera 
un  but  plus  noble,  une  sorte  de  sublimation,  comme 
dérivatif  aux  besoins  de  la  «libido»,  ou  mieux 
encore,  s’il  est  possible,  rétablira  des  fonctions 
sexuelles  normales. 

Objections  et  critiques. 

Des  critiques  nombreuses,  on  le  conçoit  aisé¬ 
ment,  se  sont  donné  libre  cours,  soit  sur  l’ensemble, 
soit  sur  les  différentes  parties  de  cette  vaste  doc¬ 
trine.  Ta  plupart  sont  manifestement  outrancières, 
n’invoquant  que  des  arguments  d’ordre  social  ou 
religieux,  d’ordre  éthique  ou  moral;  les  unes  ne 
voient  dans  la  théorie  de  Freud  que  l’œuvre  d’un 
apôtre  ou  d’rm  génie,  les  autres  celle  d’un  esprit 
faux  et  dangereux.  Ces  louanges  et  ces  attaques 
n’ont  rien  de  scientifique,  elles  doivent  être  égale- 
mentlaissées  de  côté.  Ta  meilleure  critique  générale, 
émise  jusqu’ici,  est  assurément  celte  de  Régis  et 
Hesnard,  car  eUe  reste  sur  le  seul  terrain  solide, 
celm  de  la  clinique  et  de  la  thérapeutique.  EUe 
envisage  la  théorie  dans  son  ensemble  et  surtout 
s’adresse  à  chacun  des  priacipes  fondamentaux 
sur  lesquels  eUe  repose. 

Te  principe  du  -  pansexualisme  a  -été  natu- 
reUement  le  plus  attaqué,  car  c’est  celui  dont, 
sinon  Freud  lui-même,  du  moins  certains  de  ses 
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disciples  ont  le  plus  déformé  le  sens  et  exagéré 
lès  limites  jusqu’à  faire  de  l’instinct  sexuel  le 
seul  mobile  de  toute  activité  normale  et  patho¬ 
logique.  Dü  point  de  vue  dè  la  biologie  générale, 
comme  de  celui  de  la  thérapeutique  des  psycho- 
névroses,  P.-L.  Padame  a  fait  une  critique  remar¬ 
quable  de  ces  conceptions  effrénées.  A.  Thomas 
a  souligné  aussi  «  l’exclusivisme  de  ce  principe 
qui  ramène  tout  à  la  vie  génitale  ». 

Pour  nous,  ce  qui  doit  rester  à  cet  égard  de  la 
doctrine  de  Freud  c’est  cette  notion,  importante 
et  trop  souvent  méconnue,  de  l’existence  de 
troubles  de  la  sexualité  dans  la  genèse  de  beau¬ 
coup  de  psychonévroses. 

Mais  si  l’école  viennoise  a  eu  le  grand  mérite, 
-après  d’autres  d’ailleurs,  d’attirer  l’attention  sur 
l’origine  affective  de  beaucoup  de  troubles  neuro- 
psÿchiques;  sa  conception,  loin  d’être  trop  large, 
paraît  au  contraire  trop  •  étroite  :  elle  n’envisagè 
yüè  l’une  seulement  des  tendances  principales 
de  l’activité  htunainè. 

G.-C.  Yung  (i)  a  d’ailleurs  fort  bien  compris 
que  cette  étiologie  purement  - sexuelle  est  beau¬ 
coup  trop  limitée  ;  il  a  dû  élargir  le  sens  de  la  libido 
jusqu’à  le  rendre  analogue  à  celui  de  désir  instinctif 
et  à  le  considérer,  du  point  dè  vue  énetgétiç[ue, 
comme  synonyme  de  l’énergie  vitale,  de  l’élan 
vital  de  Bergson. 

Ta  même  objection  s’applique  au  prmcife 
dit  refoulement.  Il  contient  -ime  grande  part  de 
vérité  :  c’est  cette  notion,  depuis  longtemps  d’ail¬ 
leurs  établie  en  psychiatrie,  que  les  composantes 
instinctives  de  l’être  somatopsychique  gou¬ 
vernent  le  déHre  et  dirigent  l’activité  morbide 
des  psychopathes  ;  chez  eux,  comme  chez  les 
normaux,  ils  font  partie  dés  éléments  constitu- 
tibniiels  de  la  personnalité.  Te  délire  et  le  rêve 
Sdht  analogues  à  cet  égard  :  leur  orientation  est 
donnée  par  l’émancipation  des  mêmes  tendances 
appétitives. 

Dans  un  système  nouveau,  Freud  a  confirmé 
une  fois  de  plus  les  lois  de  là  psychogénèsè  mor¬ 
bide.  Cela  prouve  la  justesse  de  certaines  de  ses 
observations. 

Mais,  s’il  explique  le  contenu  du  délire,  il  n’a  pas 
pour  celà  découvert  la  cause  réelle  de  la  maladie. 
«Te  psychonévropathe  est-ü  malade  pour  avoir 
refoulé  ses  tendances?  Nous  ne  le  croyons  pas, 
et  cela  parce  que  les  faits  innombrables  d’obser¬ 
vation  que  contiennent  les  matériaux  de  la  science 
traditionnelle,  infiniment  plus  importants,  plus 
variés  et  plus  certains  que  ceux  de  la  psychoana¬ 
lyse,  nous  démontrent  chaque  jour,  en  soulignant 

(i)  G.-C.  Yung,  Rapport  au  XVII^  Congrès  iniern.  de  méd., 
I/Diidres,  6  et  12  août  1913. 


l’analogie  des  psychonévroses  avec  les  maladies 
organiques  du  cerveau,  qu’il  faut  chercher  la  cau¬ 
salité  dernière  des  symptômes  dans  des  conditions 
anatomo-physiologiques.  Et  certaines  des  vues 
récentes  de  Freud  sur  l’origine  toxique  et  chi¬ 
mique  dernière  des  psychonévroses,  rapprochent 
de  plus  en  plus  ses  conceptions  de  celle-là.  Tes 
causes  réelles,  premières,  des  psychonévroses  sont, 
pour  nous,  les  causes  ordinaires  des  maladies. 
Ta  pathologie  mentale  ne  relève  pas,  à  cet  égard, 
de  règles  spéciales.  Elle  obéit  à  des  lois  générales. 
Elle  provient  de  perturbations  de  l’organisme,  ana- 
tomiqnes,  fonctionnelles  ou  chimiques  »'  (Régis  et 
Hesnard). 

On  ne  peut  dire  plus  vrai.  Tes  neüropsychopathies 
ne  représentent  qu’un  chapitre  de  la  pathologie  en 
général.  Tes  connaissances  de  leur  nature  et  de 
leur  origine  ne  saluaient  résulter  pour  nous  des 
conceptions  discursives  de  la  psychologie  ;  elles  ne 
penvent  nous  être  données  que  par  les  investiga¬ 
tions  de  la  clinique,  de  l’anatomie  et  de  la  phy¬ 
siologie  pathologiques. 

Ta  fsychoanalyse,  évidemment  juste  dans  son 
principe,  ne  devient  abusive  que  dans  l’appli¬ 
cation  que  certains  veulent  en  faire  dans  la 
pratique,  en  lui  accordant  Une  portée  qu’elle 
n’a  pas.  C’est  une  méthode  dont  l’emploi  judicieux 
peut  être  utile,  mais  les  renseignements  qu’elle 
apporte  ne  doivent  être  acceptés  qu’avec  la  plus 
grande  circonspection. 

Te  symbolisme  des  images  est  fréquemment  trop 
hypothétique  ;  le  sens  d’une  interprétation  est 
souvent  créé  bien  plus  par  l’esprit ,  insinuant 
et  subtil  de  l’analyste  qu’il  n’existe  dans  celui 
du  sujet  observé.  Ta  mythoplasticité  (Dupré)  de 
ce  sujet  peut,  d’autre  part,  comme  le  remarque 
très  justement  de  Montet,  S’adapter  insensible¬ 
ment  à  certaines  expectations,  dont  nos  recherches 
ne  sont  jamais  exemptes.  En  cherchant  à  découvrir 
des  confimiations,  l’imagination  du  chercheur  se 
contamine  rapidement  au  contact  de  ces  nouvelles 
idées  et  acquiert  trop  facilement  une  virtuosité 
dangereuse  dans  l’interprétation. 

Combien,  d’aspects  morbides,  considérés  à  tort 
comme  des  manifestations  d’états  spontanés, 
ne  sont  en  réalité  que  des  créations  artificielles  et 
ne  doivent  être  tenus,  dans  ce  domaine  mental, 
que  pour  des  produits  de  culture  médicale.  Pour 
une  grande  part,  ils  appartiennent  au  pithia¬ 
tisme  :  leur  genèse  semble  tout  à  fait  analogue  à 
celle  que  Babinski  a  si  lumineusement  exposée 
dans  sa  conception  des  états  hystériques. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  psychoanalyse 
est  peut-être  plus  critiquable  encore. 

Est-ce  assurer  la  guérison  du  malade,  comme  le 
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prétend  Ernest  J ones  (i),  que  de  «le  rendre  capable 
de  démêler  les  processus  confus  qui  siègent  au  fond 
de  lui-même  >>  ? 

Il  n’est  nullement  démontré  que  la  mise  en 
lumière  de  tendances  instinctives,  dont  la  réalité 
était  méconnue  du  malade,  soit  réellement  utüe. 
Suffit-il  pour  celui-ci  de  connaître  l’existence  de 
désirs  refoulés  dans  l’oubli  et  l’inconscient  pour 
voir  ses  troubles  disparaître?  Lorsque  les  con¬ 
ditions  du  milieu  sont  mauvaises  ou  impossibles 
à  modifier,  —  et  c’est  trop  souvent  le  cas  dans  les 
conflits  d'ordre  sexuel,  —  à  quoi  sert  d’en  rap¬ 
peler  au  malade  et  de  lui  en  préciser  l’effet  nocif  ? 
C’est  sans  doute  pour  le  psychologue  poursuivre 
une  étude  intéressante  ;  mais,  de  la  part  du 
médecin,  est-ce  faire  une  œuvre  utile!  Ce  serait 
fréquemment  entreprendre  une  tâche  qu’on  sait 
ne  pouvoir  achever.  «  Étudier  les  malades,  ce 
n’est  pas  encpre  les  guérir»  (Dubois,  de  Berne). 

Quant  à  la  guérison,  si  elle  survient,  n’est-elle 
pas  plutôt  produite,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  par  une  heureuse  suggestion  et,  comme 
l’enseigne  Dejerine,  par  l’influence  directe  du 
médecin,  par  la  confiance  qu’il  inspire,  par  l’émo¬ 
tion  qu’il  fait  naître  et  le  réconfort  qu’il  apporte, 
plutôt  que  par  la  dialectique  et  par  l’exhumation 
des  «  complexes». 

Le  procédé  de  Ereud,  suivant  la  remarque 
de  Régis,  peut  être  nuisible  chez  certains  malades. 
Dans  les  obsessions,  dans  les  délires  il  vaut  mieux 
souvent  parler  le  moins  possible  au  sujet  de  ses 
idées  fixes  ou  fausses;  y  revenir,  ce  serait  les  fixer 
davantage  dans  l’esprit.  La  psychoanalyse  pousse 
le  nialade  à  une  autoanalyse  incessante  ;  elle 
pourrait  conduire  à  pratiquer  la  culture  de 
l’obsession  et  de  l’idée  fixe,  d’une  manière  analogue 
à  celle  dont  une  certaine  école  neiuologique  de 
la  fin  du  siècle  dernier  a  pratiqué  la  culture  de 
l’hystérie. 

Envisagée  dans  son  ensemble,  la  doctrine  de 
Freud  apparaît  comme  un  vaste  système  médico- 
philosophique  très  séduisant,  mais  dont  la  portée 
pratique  semble  avoir  été  démesurément  exagérée. 
Elle  a  le  défaut  majeur  de  toute  conception 
psychologique  à  prétentions  médicales  qui,  partie 
d’un  fait  d’observation,  dans  l’espèce  l’existence 
de  trauma  affectif  d’ordre  sexuel  chez  certains 
psychonévropathes,  prétend  faire  de  celui-ci,  au 
détriment  de  tous  les  autres,  le ,  seul  facteur 
pathogène. 

La  méthode  qu’elle  utilise,  la  psychoanalyse 
pèche  gravement  vis-à-vis  de  la  méthode  scienti¬ 
fique  quand  elle  s’appuie  sur  des  interprétations 


dont  le  symboHsme  effréné  est  aussi  manifeste¬ 
ment  en  désaccord  avec  les  quaUtés  de  prudence 
et  de  critique  indispensables  à  l’observation  médi¬ 
cale. 

L’un  des  mérites,  peut-être  le  principal,  de  cette 
doctrine  est  celui  d’avoir  attiré  l’attention  sur 
l’étude  fort  intéressante  de  la  psychogénèse 
morbide  individuelle. 

Mais,  si  elle  a  su  montrer  toute  l’importance 
des  troubles  du  développement  des  instincts, 
particulièrement  des  instincts  sexuels,  dans 
l’évolution  de  la  mentahté  pathologique,  elle  a 
eu  le  tort  de  méconnaître  beaucoup  trop  le  rôle 
des  tares  antérieures,  spécialement  des  facteurs 
héréditaires,  chez  les  psychonévropathes. 

L’importance  si  grande  des  prédispositions 
constitutionnelles,  la  nécessité  même  du  terrain 
apte  à  la  germination  et  à  l’épanouissement  de 
ces  troubles  nerveux  et  psychiques  paraissent 
trop  souvent  méconnus  dans  cette  doctrine.  La 
plupart  de  ses  adeptes,  voulant,  dans  les  névroses, 
subordonner  tous  les  désordres  à  l’existence  du  , 
souvenir  traumatique,  ne  voient  pas  que  ce  sou¬ 
venir,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  P.  Janet  (i), 
«n’agit  que  s’il  se  rencontre  avec  un  état 
mental  particulier,  un  état  de  faiblesse  de  la  syn¬ 
thèse  psychologique...,  un  état  de  dépression 
psychique  en  général  beaucoup  plus  ancienne...  ». 

Néghgeant  les  enseignements  de  l’expérience 
psychiatrique,  ils  renversent  en  quelque  sorte  l’or¬ 
dre  des  facteurs,  car,  ce  qui  est  primitif  et  essentiel, 
c’est  le  déséquilibre  psychique  constitutionnel  ; 
le  traumatisme  affectif,  même  celui  d’ordre 
sexuel,  quand  il  existe,  n’est  que  secondaire  ; 
son  souvenir  n’est  qu’un  prétexte  ou  une  orien¬ 
tation  potu  la  fixation  des  troubles.  Souvent 
même  il  ne  paraît  être  qu’ime  création  de  la 
psychoanalyse,  qu’un  produit  d’interprétations 
tendancieuses  dans  une  conception  doctrinale. 

(i)  P.  Janet,  Rapport  sur  la  psychoanalyse  {Congrès  infern. 
de  méd.,  Rondres,  août  1913). 


(1)  E.  Jones,  Congrès  inUrn.  de  mèd.,  Eondrcs,  1913. 
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LES  FAUSSES  VARICES 


te  D'  Henri  DAUSSET,  et  le  D' P.  LHUILLIER, 

Assistant  do  physiothérapie  de  Vittel, 

à  la  Citrique  médicale 
do  l'Hôtel-Dieu. 

Un  malade  vient  à  notre  consultation:  c’est  un 
arthritique,  un  obèse  ou  un  goutteux  ;  il  se  plaint 
de  névralgies  rebelles,  de  douleurs  spontanées, 
localisées  dans  les  membres  inférieurs,  de  pesan¬ 
teur  des  jambes,  de  gonflement,  de  difficulté  à  la 
marche,  etc....  Nous  examinons  la  ou  les  jambes 
suspectes  qui  ne  présentent  souvent  pas  de  varices 
apparentes,  sauf  parfois  quelques  varicosités 
superficielles  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  ; 
nous  palpons  ensuite  le  membre  au  mollet,  le 
malade  accuse  une  douleur  plus  ou  moins  vive, 
nous  constatons  de  l’empâtement  douloureux  et 
assez  dur.  Cela  nous  suffit  pour  porter,  la  plupart 
du  temps,  le  diagnostic  de  varices  internes,  dia¬ 
gnostic  peu  précis,  commode  à  établir  et  qui 
satisfait  généralement  patient  et  médecin  ;  nous 
mettons  en  branle  tout  notre  arsenal  thérapeuti¬ 
que  et,  après  des  semaines,  des  mois,  des  années 
même  nous  sommes  étonnés  de  constater  que  ni 
Hamamelis  virginica,  ni  bas  élastiques,  ni  crêpe 
Velpeau,  ni  même  saison  à  Bagnoles-de-l’Orne  si 
efificace  dans  les  varices  vraies  n’ont  apporté 
aucun  soulagement  à  ces  malades  soi-disant 
porteurs  de  varices  profondes. 

.  C’est  que  Veneur  de  diagnostic  est  flagrante  et 
le  traitement  mal  institué. 

N ous  avons  été  tellement  frappés  de  la  fréquence 
de  ces  erreurs  que  nous  voulons  dans  cet  article 
attirer  l’attention  sur  un  syndrome  peu  connu 
encore  des  praticiens  :  c’est  da  cellulite,  que  l’on 
peùt  trouver,  il  est  vrai,' sur  toutes  les  parties  du 
corps,  mais  qui  se  localise  fort  souvent  aux  jambes 
et  que  l’on  confond  la  plupart  du  temps  avec  les 
vrarices  profondes. 

Le  diagnostic  exact  une  fois  posé,  l’améliora¬ 
tion  du  malade  survient  rapidement,  car  nous 
avons  un  traitement  très  efficace  pour  combattre 
la  cellulite. 

Qu’est-ce  que  la  cellulite?  ^ 

Wetterwald,  qui,  avec  Stapfer ,  a  étudié  en  France 
la  cellulite,  la  définit  ainsi  : 

«Une  altération  aiguë  et  chronique  du  tissu 
celltilaire,  débutant  le  plus  souvent  par  la  conges¬ 
tion  pour  aboutir  habituellement  à  l’h3q)ertrophie, 
puis  à  la  rétraction  et  à  la  sclérose,  plus  rarement 
à  la  suppuration.  »  . 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  l’anatomie  patho¬ 
logique  de  la  cellulite.  I/es  recherches  de  Geoffroy 


Saint-Hilaire,  de  Stockman  n’ont  pas  donné  de 
résultats  assez  précis.  Est-ce  une  sclérose  du  tissu 
conjonctif  consécutif  à  une  compression,  ou  une 
irritation  aiguë  ou  chronique  des  extrémités 
nerveuses?  est-elle  due  tout  simplement  au  dépôt 
sous  le-  derme  de  cristaux  semblables  à  l’urate  de 
soude?  il  est  impossible  actuellement  de  trancher 
la  question  et  on  en  est  réduit  aux  hypothèses. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  qu’on  la  rencontre  sur¬ 
tout  chez  les  arthritiques,  emphysémateux,  lithia¬ 
sique^,  chez  beaucoup  de  goutteux,  chez  les  migrai¬ 
neux  ;  sur  les  malades  qui  semblent  avoir  des  per¬ 
versions  de  l’excrétion  cutanée,  laquelle  peut 
dépendre  d’un  vice  de  la  circulation,  du  mauvais 
fonctionnement  du  rein,  ou  encore  d’un  déséqui¬ 
libre  du  système  nerveux. 

Comment  peut-on  reconnaître  la  cellulite? 

Il  faut  explorer  systématiquement  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  non  par  une  vague 
palpation,  mais  en  saisissant  entre  les  doigts  le 
tégument,comme  si  l’on  voulait  faire  une  injection 
h5q)odermique  et  en  faisant,  par  un  mouvement 
de,  va-et-vient  des  doigts,  frotter  légèrement  l’un 
sur  l’autre  les  deux  volets  du  bourrelet  ainsi  saisi. 

Sans  entrer  dans  les  détails  de  la  symptomatolo¬ 
gie  de  la  cellulite  qu’on  trouvera  dans  le  livre  de 
Wetterwald  {Manuel  de  Kinésithérapie),  l’article 
de  Durey,  notre  communication  à  la  Société  de 
médecine  de  Paris,  nous  dirons  simplement  ici 
que  la  douleur  de  certains  points  de  la  peau  est  un 
premier  signe,  et  des  plus  importants  :  Cornélius 
(de  Berlin)  appelle  ces  points  les  points  nerveux.  Un 
doigt  très  exercé  sent  à  leur  niveau  une  contraction 
très  nette  de  défense. 

C’est  un  signe  de  congestion  et  de  compression 
des  extrémités  nerveuses,  sans  qu’il  y  ait  encore  de 
lésions  du  tissu  conjonctif  perceptibles  au  doigt. 
Ces  points  douloureux  se  rencontrent  avec  assez 
de  constance  ejn  des  endroits  déterminés  pour  que 
Wetterwald  a|t  pu  en  dresser  une  'carte  (nerfs 
cutanés).  ;j 

Dans  un  stade  ultérieur,  on  trouve  des  amas  de 
crépitations  neigeuses,  douloureuses  au  palper,  de 
V œdème  chronique  douloureux  du  tissu  cellulaire, 
au  point  que  l’on  a  pu  faire  de  la  maladie  de 
Dercum  le  stade  ultime  de  la  cellulite  ;  on  trouva 
enfin  des  nodosités  douloureuses  au  palper  et  dis¬ 
posées  quelquefois  en  chapelets. 

On  conçoit,  d’après  ce  tableau  très  écourté,  que, 
la  cellulite  existant  sur  toutes  les  parties  du  corps 
où  se  trouve  du  tissu  conjonctif,  on  puisse  la 
confondre  avec  de  nombreuses  affections.  Cepen¬ 
dant,  pour  nous  limiter,  les  observations  qui  sui¬ 
vent  ne  concernent  que  des  malades  arthritiques 
souffrant  de  leurs  jambes  depuis  longtemps,  et 
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■pour  lesquels  le  diagnostic  préjudiciable  à  leur 
santé  de  varices  profondes  avait  été  fait  par 
plusieurs  médecins. 

Ces  observations  fixeront  les  caractères  de  la 
cellulite  mieux  que  ne  saurait  le  faire  une  descrip¬ 
tion  schématique,  et  permettront  de  la  dépister 
plus  souvent. 

ObsbrvaTION  I.  —  X...  professeur  de  chant, 

âgée  de  soixante  ans,  a  été  atteinte  à  plusieurs  reprises 
de  rhumatisme  articulaire  aigu.  A  dix-huit  ans,  elle  a  eu 
des  hémoptysies  qui  ont  fait  porter  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose,  dont  elle  a  été  guérie  à  Amélie-les-Bains. 

Il  y  a  vingt  ans,  on  avait  constaté  chez  elle  un  fibrome 
utérin  qui  avait  occasionné  des  hémorragies  abondantes 
pour  lesquelles  on  lui  avait  fait  garder  le  lit  pendant  huit 

X...mène  une  vie  très  sédentaire  et  fait  peu  d’exer¬ 
cice.  Il  y  a  deux  ans,  elle  a  commencé  à  se  plaindre  de 
raideur  de  la  nuque  avec  parfois  des  douleurs  brusques  et 
suraiguës. 

Puis  sur  les  bras  ont  apparu  des  nodosités  accompagnées 
de  douleurs  spontanées,  en  coup  de  fouet.  Enfin  les  jambes 
se  sont  œdématiées  peu  à  peu,  à  tel  point  que  le  port  d’une 
chaussure  de  ville  est  devenue  absolument  impossible; 
puis  elles  sont  devenues  dures,  douloureuses  au  toucher, 
facilement  ecchymotiques.  Bientôt  la  marche  devient  très 
difficile  ;  la  malade  ne  peut  descendre  un  escalier  qu’au 
prix  de  souffrances  assez  vives. 

On  parle  de  bas  à  varices,  de  bandes  de  crépon  Velpeau, 
et  les  ordonnances  àmamamelis  Virginica  s’accumulent 
sans  succès.  On  conseille  alors  une  cure  à  Bagnoles-de- 
l’Orne,  visant  la  phlébite,  puis  une  autre  à  Bourbonne-les- 
Bains,  visant  le  rhumatisme,  suivies  toutes  deux  sans 
résultats  . 

Ea  malade  arrive  à  Vittel  et  consulte  le  D' Bouloumié. 

Notre  distingué  confrère,  qui  porte  tout  spécialement 
son  attention  depuis  plusieurs  années  sur  la  cellulite,  et  la 
recherche  systématiquement, ne  s’arrêtant  pas  au  diagnos¬ 
tic  de  varices  profondes  ou  de  rhumatisme,  porte  de  suite 
celui  de  cellulite. 

A  ce  moment,  la  malade  présentait,  à  la  palpation  des 
jambes,  un  œdème  blanc,  dur  et  douloureux  avec  des 
amas  crépitants  disséminés  dans  toute  l'étendue  des  membres 
inférieurs. 

Ea  peau  était  froide,  blafarde,  sans  veinosités  appa¬ 
rentes.  Chaque  mouvement  s’accompagnait  de  douleur, 
et  même  la  nuit,  au  repos,  la  malade  souffrait  de  ses 
jambes.  Elle  se  plaignait  de  contractures  brusques,  véri¬ 
tables  coups  de  fouet,  disait-elle. 

En  outre,  l’état  général  était  mauvais  :  plus  de  sommeil, 
plus  d’appétit  ;  la  malade  avait  maigri  considérablement, 
et  était  en  proie  à  de  véritables  humeurs  noires. 

Ee  traitement  consista:  i°  en  ime  cure  de  désintoxica¬ 
tion,  telle  qu’elle  est  instituée  à  Vittel  ;  2»  en  un  massage 
rapide  de  la  peau,  sorte  de  malaxation  légère,  à  la  manière 
de  Wetterwald;  puis  on  y  ajouta  enfin  des  bains  progres¬ 
sivement  refroidis  suivant  la  méthode  de  Deschamps  (de 
Rennes).  Ces  soins  furent  quotidiens  vingt  jours  de  suite. 

Ea  malade,  qui  jusqu’alors  avait  vu  son  état  empirer 
par  le  massage  ordinaire,  éprouva,  dès  les  premiers  jours, 
une  arnélioration. 

Ea  malaxation,douloureuse  au  début  de  la  cure,  le  deve¬ 
nait  de  moins  en  moins  ;  la  marche  s’effectuait  plus  faci¬ 
lement,  et  la  circulation,  plus  active,  ramenait  dans  les 
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jambes  une  chaleur  que  la  malade  n’y  avait  pas  ressentie 
depuis  longtemps. 

Vers  le  cinquième  jour,  sous  l’influence  d’une  fatigue 
plus  grande,  il  y  eut  encore,  dans  la  jambe  gauche,  des 
coups  de  fouet,  qui  disparurent  peu  à  peu,  à  mesure  que 
les  amas,  les  crépitations  diminuaient  sous  les  doigts. 

Après  la  cure,i\  restait  encore,  par  places,  de  la  cellidite, 
mais  tous  symptômes  subjectifs  avaient  disparu  ;  moins 
d’œdème  des  jambes,  plus  de  douleur  à  l’occasion  de  la 
marche  qui  était  redevenue  tout  à  fait  normale.  La  malade 
se  sentait  complètement  rajeunie. 

Observation  II.  —  M.  X...,  âgé  de  cinquante-six  ans, 
vient  à  Vittel,  en  1912,  et  y  est  soigné  par  le  D'  Boulou¬ 
mié.  C’est  un  sédentaire.  Sa  peau  présente  ime  coloration 
blanche  particulière,  et  il  ressent  des  douleurs  vagues,  un 
peu  partout  le  corps.  Avant  d’arriver  à  Vittel,  il  s’était  fait 
masser  tous  les  jours,  pendant  un  an,  sans  grand  succès. 
Il  a  eu  une  phlébite  du  côté  droit,  porte  des  bas  à  varices 
et  a  fait  une  saison  à  Bagnoles  qui  l’a  guéri  de  sa  phlébite. 

Néanmoins,  on  trouve,  sur  tout  le  corps,  de  la  cellulite, 
des  amas  crépitants,  et  de  V épaississement  du  tissu  cellu¬ 
laire,  douloureux  à  la  malaxation. 

Ces  symptômes  sont  surtout  marqués  à  la  face  externe 
des  jambes;  tout  autour  des  genoux,  à  la  face  antérieure 
des  cuisses.  On  ne  trouve  pas  de  veinosités  apparentes, 
pas  de  cordon  roulant  sous  les  doigts,  pas  de  douleur  dans 
la  région  de  la  saphène.  Ee  malade  éprouve  quelquefois  des 
crampes,  un  peu  'de  claudication  intermittente,  et  des 
douleurs  en  coup  de  fouet. 

Autrefois,  grand  amateur  de  tennis  et  d’exercices  phy¬ 
siques,  il  avait  dû, à  cause  de  ces  douleurs;  renoncer  à  tout 
espèce  de  sport. 

On  institue  le  traitement  suivant  :  cure  de  désintoxica¬ 
tion,  comm^  elle  se  pratique  à  Vittel;  malaxation  quoti¬ 
dienne  de  la  peau. 

Ees  quatre  ou  cinq  premiers  joursdela  cure,  la  malaxa¬ 
tion  générale  et  locale  ,fut  très  douloureuse,  puis  devint 
de  plus  en  plus  supportable.  L'amélioration  fut  si  rapide 
qu’à  la  fin  de  la  saison,  le  malade  jouait  au  tennis  comrne 
autrefois,  et  ne  souffrait  plus  des  jambes  qui  avaient 
légèrement  diminué  de  volume. 

Ce  malade,  revenu  en  1913,  après  avoir  continué  à  se 
faire  masser  chez  lui  dans  l’intervalle,  est  débarrassé  de 
tous  les  symptômes  douloureux  de  la  cellulite,  que  seul 
un  examen  très  attentif  pouvait  déceler.  Il  ne  restait 
qu’une  légère  claudication  intermittente  et  un  peu  de  dou- 
leurprofonde  dans  le  membre  atteint  autrefois  de  phlébite. 
Mais  la  malaxation  cutanée  de  cette  jambe  ne  révélait 
pas  de  signes  douloureux  de  cellulite. 

Par  mesure  de  précaution,  le  malade  est  allé  faire  une 
saison  à  Bagnoles-de-l’Ome  après  sa  saison  de  Vittel. 

Observation  III.  —  X...  cinquante-trois  ans, 

arthritique  douloureuse,  cardiaque,  a  des  palpitations  et 
des  syncopes. 

Elle  a  de  l’œdème  et  une  sensation  douloureuse  des 
jambes  plutôt  que  de  la  douleur  vraie. 

On  lui  avait  recommandé  l'usage  des  .  bas  à  varices 
qu’elle  ne  s’est  jamais  décidée  à  porter. 

A  la  palpation,  on  constate  que  la  peau  est  très  blanche, 
cireuse,  sans  veinosités  apparentes  à  la  jambe,  avec  quel¬ 
ques  varicosités  superficielles  à  la  cuisse.  Ly  &  de  l'oe¬ 
dème  périmalléolaire  où  le  doigt  ne  forme  pas  godet. 

A  la  malaxation,  on  sent  un  épaississement  du  derme 
qui  est  douloureux.  A  la  face  interne  des  deux  jambes, 
on  trouve  des  amas  crépitants,  très  douloureux,  dissé¬ 
minés  sur  toute  la  hauteur.  Comme  traitement  ;  cure 
de  désintoxication  de  Vittel  et  malaxation.  Ea  malade 
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éprouve  une  amélioration  très  marquée  au  bout  d'une 
vingtaine  de  séances. 

Observation  IV.  —  X...;  cinquante  ans,  a  de  la 

cellulite  de  la  nuque  et  des  bras.  Elle  se  plaint  de  névral¬ 
gies  de  la  région  deltoïdienne,  de  sensation  de  pesanteur 
douloureuse  dans  les  jambes  qui  sont  le  siège  d’un  œdème 
léger.  Tous  ces  symptômes  datent  de  plusieurs  années. 

A  l’exàmen,  on  trouve  aux  jambes,  surtout  à  la  partie 
interne,  de  l’œdème  douloureux  et  des  amas  cristallins 
donnant  la  sensation  d’une  pincée  de  gros  sel  qu'on  égru- 
gerait  entre  les  doigts.  Malheureusement,  la  malade, 
préoccupée  uniquement  de  ses  névralgies,  n’avait  pas 
songé  à  parler  de  ses  jambes,  et  n’avait  fait  soigner  que  les 
bras  et  la  nuque.  Ee  traitement  institué  fut  la  cure  de 
Vittel  simple,  associée  à  la  malaxation. 

Au  bout  de  six  séances,  les  névralgies  ont  disparu,  la 
peau  est  très  assouplie.  C’est  alors  que,  devant  le  succès 
obtenu  du  côté  de  la  nuque  et  des  bras,  la  malade  croyant 
n’avoir  que  des  varices  banales,  se  décide  à  attirer  l’atten¬ 
tion  du  médecin  sur  .ses  jambes,  et  c’est  ainsi  que  nous 
sommes  amenés  à  faire  le  diagnostic  des  fausses  varices 
chez  cette  dame. 

Observation  V.  —  M”'®  X..., quarante  ans,  dentiste, 
de  descendance  arthritique,  mène,  de  par  sa  profession,  une 
vie  très  sédentaire.  A  seize  ans,  elle  a  eu  du  rhumatisme 
musculaire.  C’est  ime  constipée  chronique.  Elle  a  des 
crises  d’entérite  muco-membraneuse,  et  souffre  depuis 
très  longtemps  de  migraines  fréquentes  et  rebelles. 

Il  y  a  un  an,  elle  a  eu  une  colique  hépatique  pour 
laquélle  son  médecin  a  conseillé  une  cure  à  Vittel.  A  son 
arrivée,  elle  se  plaint  de  douleurs  sourdes  dans  le  flanc 
droit,  au  niveau  du  foie,  et  d’une  sensation  de  nausée 
persistante. 

E’état  général,  d’ailleurs;  n’est  pas  très  bon.  Ea  malade 
est  triste,  abattue  ;  elle  a  perdu  l’appétit  et  le.  sommeil. 
Rien  de  particulier  à  l’examen,  sinon  que  le  foie  est  un 
peu  gros,  le  lobe  gauche  particulièrement  sensible  à  la 
pression. 

Ea  cure  de  Vittel  est  instituée  avec  bains  journaliers 
à  36°;  combinés  avec  des  douches  sous-marines  à  40°  sur 
l'abdomen  et  le  foie.  Au  bout  de  quelques  jours,  l’appétit 
revient,  le  sommeil  est  m'eilleui,  les  migraines  sont  moins 
fréquentes,  moins  pénibles. 

E’avant-veille  de  son  départ,  la  malade  vient  nous 
remercier  de  nos  soins.  Elle  est  transformée  radicalement. 
En  énumérant  tous  les  bienfaits  qu’elle  a  retirés  dé  la  cure 
de  Vittel,  elle  nous  signale  que  «  ses  varices»  (dont  elle  ne 
nous  avait  j amais  parlé)  ont  beaucoup  diminué,  ne  lui.occa- 
sionnant  plus  de  douleur  en  coup  de  fouet  comme  elle  en 
ressentait  autrefois,  et  lui  permettent  de  marcher  plùs 
librement.  Elle  ajoute  que,  chaque  matin,  en  prenant  son 
bain,  elle  avait  cru  bien  faire  en  laissant  projeter  la  douche 
sous-marine  sur  ses  jambes. 

Nous  examinons  alors  les  membres  inférieurs,  et,  après 
une  petite  séance  de  malaxation,  nous  avons  la  surprise 
de  dépister  la  cellulite  avec  tous  les  signes  précédem¬ 
ment  décrits.  Il  s’agissait,  dans  ce  cas;  défaussés  varices, 
et  la  percussion  douce  et- profonde  à  la  fqis  de  la  douche 
sous-marine,  combinée  avec  la  cure  de  désintoxication 
de  Vittel,  avait  agi  dans  le  même  sens  que  la  malaxation, 
mais  avec  une  moindie  intensité. 

De  ces  observations  prises,  parmi  tant  d’autres 
analogues  que  nous  avons  pu  réunir,  et  d’autres 
que  nous  devons  à  V obligeance  du  Bouloumié, 
ou  de  celles  qu’on  rencontre  dans  l’excellente 
thèse  de  Hanriot,  notre  confrère  de  Vittel,  sur 


la  cellulite,  il  ressort  qu’il  existe  une  localisation 
très  fréquente  de  la  cellulite  aux  mollets,  aux 
jambes,  aux  cuisses,  qu’on  prend  souvent  pour 
des  varices  profondes,  à  laquelle  nous  donnons  ici 
le  nom  de  fausses  varices  pour  frapper  les  esprits. 

De  diagnostic  ne  se  pose  pas  entre  la  cellulite  et 
les  varices  superficielles  ;  ici  les  dilatations  vei¬ 
neuses  sont  si  apparentes  que  le  doute  n’est  pas 
permis. 

On  évitera  la  confusion  avec  les  varices  pro¬ 
fondes,  en  se  rappelant  qu’à  côté  des  signes  com¬ 
muns  aux  deux  affections  :  lourdeur  et  pesan¬ 
teur  du  membre,  œdème,  crampes  douloureuses, 
difficulté  de  la  marche,  il  y  a  les  signes  particu¬ 
liers  de  la  cellulite  que  l’exploration  systématique 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  (que  l’on  ne  fait 
pour  ainsi  dire  jamais,  et  qu’on  devrait  faire 
toujours)  permettra  de  reconnaître  immédiate¬ 
ment  :  1°  la  douleur  superficielle  sans  sclérose 
apparente  ;  2°  V œdème  blanc,  mat,  dur  et  doulou¬ 
reux  ;  30  les  crépitations  neigeuses  ;  4°  les  nodosités 
douloureuses,  qu’on  ne  confondra  pas  avec  les 
cordons  veineux  des  varices  profondes. 

D’autre  part,  dans  le  cas  de  fausses  varices, 
on  peut  trouver  de  la  cellulite  dans  des  points 
multiples  du  corps  ;  à  la  nuque,  aux  bras,  au 
dos,  etc.,  et  si  l’on  prend  l’habitude  de  rechercher 
la  cellulite,  on  sera  étonné  de  sa  fréquence. 

CoNCEusiONS.  —  De  tout  ce  qui  précède  nous 
pouvons  conclure 

Fréquemment  il  arrive  de  prendre  pour  des 
varices  profondes  ce  qui  n’est  que  de  la  cellulite. 

—  De  diagnostic  se  fera  par  les  doigts,  mais  il 
faut  se  rappeler«  qu’il  y  a  des  cellulites  plus  ou 
moins  apparentes  et  des  doigts  plus  ou  moins 
exercés»  (Wetterwald).  C’est  donc  quelquefois  un 
diagnostic  délicat. 

Il  est  nécessaire  de  palper  d’unè^  façon  systé¬ 
matique  le  tiss^  cellulaire  de  tous  les  malades  en 
utilisant  la  technique  que  nous  avons  indiquée. 

—  De.  améliore  toujours  et  guérit 

souvent  si  on  utilise  Iol  cure  systématique  de  désin¬ 
toxication  et  de  lavage,  par  une  eau  comme  celle 
de  Vittel  et  le  malaxage  doux  de  la  peau  provo¬ 
quant  le  réflexe  dynamogène  (massage  de  Wetter¬ 
wald). 

Da  cure  de  mouvement  :  myothérapie;  fauteuil 
du  professeur  Bergonié. 

h’ hydrothérapie  ,peut  être  un  adjuvant  très 
précieux  dû  traitement  avec  les  affusions,  les 
maillots  ou  les  bains  progressivement  refroidis. 

Da  thermofhérapie  enfin,  sous  forme  de  demi- 
bains  d’air  chaud  ou  de  lumière  aidera  d’une 
façon  efficace  au  rétablissement  normal  de  la 
circulation  et  du  fonctionnement  cutané. 
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UNE 

ORGANISATION  SANITAIRE 
EN  CIRCONSCRIPTIONS 

le  DI  Henri  ALLIOT, 

Licencié-ès-sciences,  Ancien  élève  de  l’Institut  Pasteur, 

Directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène  de  la  ville  de  Fougères. 

En  matière  de  prophylaxie,  ce  doit  être  la 
loi  du  tout  ou  rien. 

Une  contrée,  un  État  ne  sont  réellement  pro¬ 
tégés  contre  les  risques  de  contage  et  de  pro¬ 
pagation  épidémique  que  si  la  surveillance  sani¬ 
taire  existe  pour  toutes  les  parties  du  territoire. 
Une  éclosion  morbide  ne  peut  être  étouffée  que 
si  l’on  sait  par  quels  processus  le  fléau  peut 
s’étendre,  si  l’on  connaît  les  moyens  propres  à 
lui  opposer,  et  si  les  mesures  nécessaires  sont 
appliquées  en  temps  opportun. 

Ceci  nous  amène  à  désirer  pour  l’organisation 
préventive  : 

1°  Ea  multiplicité  et  la  cohérence  des  services 
d’information  ; 

2°  Ea  mobilité  et  la  rapidité  dans  l’action  ; 

3°  Ea  compétence  et  l’entraînement  profes¬ 
sionnel  de  ceux  chargés  de  veiller -aux  dangers 
et,  le  cas  échéant,  d’éteindre  les  foyers  d’infection. 

Ces  desiderata  sont-ils  réalisés  en  France  à 
l’heure  actuelle?  —  Oui,  pour  certaines  grandes 
villes  et  pour  quelques  territoires  ruraux.  — ^Non 
dans  l’ensemble,  et  cependant  tous  les  citoyens 
d’une  démocratie  devraient  être  également  pro¬ 
tégés  contre  la  maladie. 

lEa  loi  du  15  février  1902  a  imposé,  po:ur' toute 
ville  de  .20.000 .  habitants  et  au-dessus,  ou  toute 
station  thermale  d’au  moins  .2.000  habitants, 
l'obligation  de  posséder  un  service  technique 
dit  Bureau  d’hygiène  (en  l’occurrence,  le  mot 
bureau  sonne  bien  mal)  auquel,  pour  les  cités,  dè 
20.000  âmes  et  au-dessus  seulement,  est  aiinexé 
Mia.  service  municipal  de  désinfection. 

Pour  le  reste,  l’article  19  de  la  loi  prévoit  la 
j acuité  pour  les  Conseils  généraux  (sur  proposition 
du  préfet)  de  créer  un  service  départemental 
de  contrôle  et  d’inspection  d’hygiène  publique, 
et  l’artide  7,  complété  par  le  décret  du  10  juil¬ 
let  1906,  prescrit  V obligation  à! un  Service  dépar¬ 
temental  de  désinfection  (i)  comprenant  des 
postes  étabUs  de  telle  façon  qu’il  ne  faille  pas'  plus 

(i)  Une  loi  toute  récente  (promulguée  le  i6  juillet  1913) 
prescrit  que  «  les  communes  de  moins  de  20.000  habitants 
qui,  facultativement,  auront  créé  tm  Bureau  d’hygiène,  pourront 
•être  exceptionnellement  autorisées  par  le  ministre  de  .  l’Inté¬ 
rieur,  sur  avis  conforme  du  Conseil  supérieur  dihygièjie,  à 
avoir  rm  service  autonome  de  désinfection  » . 


de  six  heures  pour  se  rendre  du  poste  dans  les 
diverses  communes  qu’il  est  appelé  à  desservir. 

Ee  département  est  divisé  en  circonscriptions 
(qui,  à  certains  points  de  vue,  n’ont  qu'un  sens 
restrictif  de  celles  dont  nous  nous  occuperons  dans 
un  instant),  et  la  surveillance  de  chacune  doit 
être  ;  effectuée  par  un  délégué  de  la  Commission 
sanitaire  d’arrondissement  (2).  E’ensemble  de  ce 
service  est  placé  sous  l’autorité  du  préfet  et  sous 
le  contrôle  d’un  membre  du  Conseil  départemental 
d’hygiène  désigné  par  le  préfet. 

Voyons  maintenant,  en  reprenant  un  par  un  les 
desiderata  ci-dessus  énoncés,  de  quelle  façon  ils 
reçoivent  satisfaction  si  nous  envisageons  l’orga¬ 
nisation  prophylactique  pour  tout  un  départe¬ 
ment  (milieux  urbains  et  ruraux). 

Ea  multiplicité,  elle  existe,  en  effet  ;  nous  dirons 
même  qu’elle  est  poussée  à  l’excès,  puisque,  indé- 
pendamrnent  des  bureaux  d'hygiène  et  des  ser^ 
vices  départementaux,  nous  avons  des  médecins 
des  épidémies  (dont  la  création  remonte  à  plus 
d’un  siècle)  nommés  par  le  préfet.  Mais,  quant  ,à 
la  cohésion,  q’est  une  autre  affaire.  Ees  rouages 
n’ont  aucune  harmonie  entre  .  eux  ;  le  service 
municipal  et  les  agents  départementaux  tra¬ 
vaillent  en  s’ignorant.  Cependant,  le  microbe  ne 
fait  pas  de  différence  entre  la  blouse  et  la  redin¬ 
gote,  et  le  germe  qui  a  contaminé  le  citadin  peut 
très  bien  avoir  été  apporté  par  le  campagnard 
en  visite  familiale,  le  pot  du  laitier  (nous  revien¬ 
drons  sur  ce  point  spécial  dans  une  étude  ulté- 
rireure),.ou  la  salade  maraîchère  (l’épandage 
étant  très  en  honneur  dans  , nos  pays  bretons). 
On  ne  comprend  pas .  du .  tout  que  les  ppuvoirs 
d’un  chef  ,de  service  sanitaire  s’arrêtent  aux 
limites  de  l’octroi  ou  qu’il  ne  puisse,  tout  au 
moins,  prier  un  collègue  compétent,  d’à .  côté, 
de  poursuivre  une  enquête  (laquelle  est  .  sus¬ 
ceptible  de  devenir^  tout  un  monde,  s’il  faut  mobi¬ 
liser  le  service  départemental  d’hygiène...  là 
o,ù  il  existe— quarante  et  quelques  départements 
sur  86).  Chose  plus  curieuse  encore,  les  mesures 
prophylactiques  peuvent  varier  entre  deux  ser¬ 
vices  limitrophes  :  alors  que  le  directeur  muni¬ 
cipal,  nanti,  d’une  déclaration  de  maladie  no  X 
et  son  règlement  en  main,  exige  pour  ce  cas  les 
opérations  complètes  de  désinfection  en  surface 

(2)  La  Commission  sanitaire  d’arrondissement,  présidée  par 
le  sous-préfet  et  formée  de  membres  d’origines  variées  et  de 
compétences  en  hygiène  bien  inhales  aussi,  donne  des  avis 
et  prescrit  des  travaux  dans  les  communes  de  son  ressort. 
Son  action  est  bien  différente  de  celle  d’un  Service  tedmique 
capable,  lui  aussi,  de  prescrire,  mois,  de  plus,  d’exécuter  par 
lui-méme  certaines  dioses  ou  de  veiller  attentivement  à 
l’accomplissement  des  mesures  données.  Le  rôle  consultatif 
de  la  dite  Commission  peut  avoir  du  bon  ;  mais  c’est  insuffisant 
en  vue  des  résultats  à  atteindre  (D'  H.  A.). 
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et  en  profondeur,  dans  la  banlieue,  l’agent  dépar¬ 
temental,  d’après  ses  instructions,  doit  se  limiter 
à  la  première  partie  des  opérations,  la  seconde 
ayant  été  abandonnée  pour  raisons  de  difficultés 
matérielles.  Ce  sont  là  des  anomalies  qui  dé¬ 
routent  les  esprits  et  jettent  le  discrédit  :  le  mon¬ 
sieur  qui,  possédant  maison  en  ville  et  pied  à 
terre  à  la  campagne,  a  eu  un  enfant  malade  intra 
muros  et  l’autre  extra  muras  est  stupéfait  que 
pour  la  même  entité  la  désinfection  soit  comprise 
avec  telle  rigueur  par  un  service  et  de  façon 
moindre  par  un  autre.  C’est  là  où  l’on  sent  bien 
la  nécessité  de  l’unité  de  direction. 

Quant  à  la.mobilitê  et  à  la  rapidité  dans  l’action, 
elle  est  si  peu  garantie  avec  le  service  départemen¬ 
tal  qu’on  prévoit  jusqu’à  six  heures  de  route, 
pour  se  rendre  du  poste  de  désinfection  à  l’im¬ 
meuble  contaminé.  A  notre  époque  de  sport  et  de 
vitesse,  cela  paraît  véritablement  archaïque. 
Alors  que  le  Ministère  de  la  Guerre  utilise  main¬ 
tenant  les  derniers-nés  parmi  les  moyens  ultra- 
rapides  contre  les  ennemis  du  dehors,  ne  pourrait- 
on  généraliser  l’emploi  des  automobiles  dans  nos 
services  techniques  destinés  à  la  conservation  de 
la  santé  (enquêtes  et  désinfection).  M.  le  profes¬ 
seur  Courmont  dans  le  Rhône  et  M.  le  Ott  en 
Seine-Inférieure  ont  heureusement  ouvert  la 
voie  dans  ce  sens. 

Abordons  maintenant  la  compétence  et  l’entraî¬ 
nement  professionnel  de  ceux  chargés,  le  cas 
échéant,  d’éteindre  les  foyers  d’infection. 

En  ce  qui  concerne  les  Bureaux  d’hygiène  et 
le  service  de  désinfection  annexé  à  chacun  d’eux, 
si,  parfois,  ces  organismes  sont  composés  conve¬ 
nablement  (grâce  au  zèle  du  directeur  et  à  l’es¬ 
prit  d’indépendance  de  trop  rares  adminis¬ 
trateurs  communaux  —  l’indépendance  est  géné¬ 
ralement  fonction  du  nombre  des  administrés  : 
elle  ne  peut  guère  se  donner  libre  cours  que  dans 
les  très  grandes  cités),  pour  la  raiison  simple, que 
la  circulaire  ministérielle  du  23  mars  1906  n’a 
fixé  au  point  de  vue^de  la  valeur  professionnelle 
que  celle  du  chef,  le  côté  matériel  et  la  colla¬ 
boration  (i)  de  ces  services  sont  trop  souvent 
insuffisants  et  d’une  infériorité  notoire,  (qui  dit 
facultatif  dit  aléa).  Néanmoins,  et  je  crois  devoir 
insister  sur  ce  point  :  unjdirecteur  qui  a  constam¬ 
ment  son  personnel  sous  la  main,  à  proximité, 
peut  veiller  à  son  instruction  technique.  Res 
résultats  obtenus  avecMes  hommes  presque  sans 
instruction  élémentaire,  mais  doués  d’un  peu  de 
bon  sens,  me  donnent  à  penser^ce  qu’on  pourrait 
obtenir  d’un  personnel  secondaire  mieux  recruté. 

(i)  I,e  nombre'etlle'degrê  d’instruction  minimum  devraient 
être  clairement  indiqués  dans  la  loi. 


Donc,  pour  le  service  municipal  de  désinfection, 
on  peut  avoir  des  agents  entraînés. 

En  est-il  de  même  avec  les  services  départemen¬ 
taux  de  désinfection  placés  sous  la  haute  surveil- 
lance.d’un  médecin  hygiéniste  dit  contrôleur.  Res 
émoluments  accordés  à  ce  pseudo-fonctionnaire 
sont  parfois  d’une  modicité  telle  qu’obligé  de 
trouver  à  vivre  par  ailleurs,  il  ne  peut  faire  que 
de  rares  tournées  dans  ses  circonscriptions.  Res 
délégués  des  commissions  sanitaires  se  trouvent 
en  général  dans  le  même  cas  :  les  exigences  de  la 
clientèle  et  le  peu  de  subsides  alloués  ne  leur 
laissent  ni  le  temps  ni  les  moyens  pécuniaires  de 
se  rapprocher  souvent  des  postes  placés  sous 
leur  surveillance.  Il  s’ensuit  que  les  services 
en  question  manquent  de  ce  qu’on  est  convenu 
d’appeler  «  l’œil  du  maître  »,  et  il  n’est  pas  éton¬ 
nant,  alors,  d’avoir  entendu  le  reproche  fait  à 
des  agents  départementaux  d’opérer  la  désin¬ 
fection  d’une  façon  trop  uniforme  dans  tous  les 
cas.  Pour  pouvoir  apporter  les  modalités  de  cir¬ 
constance  dans  la  prévention  épidémique,  il  faut 
connaître  le  pourquoi  des  choses,  et  les  préposés 
à  la  désinfection  (cantonniers  ou  autres  de  leur 
métier)  auraientbesoin  des  conseils  fréquents  d’un 
hygiéniste  qualifié  se  tenant  lui-même  au  cou¬ 
rant  des  découvertes  et  progrès  survenus  en  étio¬ 
logie  et  en  technique  sanitaire. 

On  a  pensé  qu’obliger  par  une  loi  spéciale 
tous  les  départements  à  posséder  un  médecin- 
inspecteur  départemental  d’hygiène  publique  (2), 
nommé  par  l’Êtat  après  concours,  assurerait  par¬ 
tout  l’observance  des  lois  et  règlements  sanitaires. 
Ce  serait,  évidemment,  une  amélioration,  les 
inspecteurs  pouvant  provoquer  des  mesures 
d’ordre  général  comme  la  vaccination,  s’occuper 
de  l’inspection  des  établissements  scolaires,  con¬ 
sacrer  plus  ide  temps  qu’un  contrôleur  appointé 
dérisoirement  aux  créations  et,  inspections  de 
postes  de  désinfection  ;  mais,  il  n’y  a  pas  à  s’illu¬ 
sionner,  la  tâche  d’un  hygiéniste  est  vaste  si  l’on 
veut  qu’elle  soit  complète.  Quand  on  considère 
les  .difficultés  auxquelles  se  heurte  un  directeur 
d’hygiène  municipale  dans  les  limites  d’une  ville, 
on  se  demande  comment  un  seul  homme  (dis¬ 
posant  seulement  d’un  ou  deux  employés  à  son 
bureau  de  la  préfecture)  pourrait  organiser  des 
services  sanitaires  (et  avec  quels  éléments?), 
rechercher  toutes  les  causes  d’insalubrité  des 
habitations  (conime  cela  était  indiqué  à  propos 
de  l’une  des  dernières  créations  facultatives) 

(a)  A  l’heure  actuelle,  40  et  quelques  départements  sur 
86  ont  un  inspecteur  ;  la  plupart  furent  nommés  au  choix 
par  le  préfet).  I,es  cinq  ou  six  dernières  inspections  créées 
seulement  doimèrent  lieu  à  un  concours  des  plus  sérieux. 
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dans  toutes  les  villes  et,  communes  autres  que 
celles  pourvues  d’un  Bureau  d’hygiène. 

B’inspecteur  fonctionnaire  de  l’État  aurait 
certainement  plus  d’autorité  que  tout  autre; 
mais  enfin  sa  parole  n’aurait  pas  l’effet  d’une 
baguette  magique.  Si  ce  médecin  spécialisé 
s’absorbe  dans  des  détails  d’organisation  et  de 
direction,  il  perdra  l’indépendance  nécessaire  à  la 
haute  inspection  et,  de  plus,  s’il  doit  tout  vérifier 
(y  compris  les  bureaux  d’hygiène),  on  ne  com¬ 
prend  pas  que  cet  inspecteur  puisse  être  son  propre 
contrôleur.  Il  manque  des  rouages  à  la  machine. 
Rappelons-nons  le  vienx  proverbe  :  «  Qui  trop 
embrasse  mal  étreint».  An  lieu  de  services  hété¬ 
rogènes,  il  nous  semble  que  le  plus  rationnel 
serait  de  diviser  le  département  en  circonscrip¬ 
tions  sanitaires  (correspondant  ou  non  aux  arron¬ 
dissements,  les  très  grandes  villes  pouvant 
constituer  une  circonscription,  comme  cela  existe 
en  Allemagne).  Dans  la  cité  la  plus  importante  de 
chacnne  de  ces  divisions,  on  placerait  un  direc¬ 
teur  sanitaire  de  circonscription  (médecin  spé¬ 
cialisé),  ce  fonctionnaire  étant  chargé  : 

1°  D’organiser  et  diriger  le  service  d’hygiène 
dans  la  ville  de  sa  résidence  (organisation  corres¬ 
pondant  au  Bureau  d’hygiène  actuel)  ; 

2°  D’organiser,  surveiller  et  contrôler  le  fonc¬ 
tionnement  de  la  désinfection  dans  sa  circon¬ 
scription..  Éà  où  les  déclarations  de  maladie 
devraient  parvenir,  un  service  d’automobile  s’im¬ 
pose  ; 

30  De  veiller  à  l’observance  des  lois  et  règle¬ 
ments  sur  la  vaccination  et  de  se  mettre  à  la  dis¬ 
position  du  public  à  des  époques  déterminées  ; 

4°  De  diriger  un  laboratoire  d’hygiène  de  circon¬ 
scription  ;  à  défaut,  d’assurer  le  prélèvement  de  tous 
échantillons,  eaux  ou  matériaux  pathologiques." 

(Il  arrive  que  des  commissions  sanitaires  d’arron¬ 
dissements  sont  très  embarrassées  pour  exécuter 
certains  prélèvements,  n’ayant  dans  leur  sein  au¬ 
cune  personne  versée  dans  ce  genre  d’opérations)  ; 

50  De  faire  dans  sa  circonscription  toutes  les 
enquêtes  confiées  habituellement  à  un  médecin 
des  épidémies. 

Pour  alléger  les  charges  de  ce  directeur,  il 
serait  urgent  qu’il  soit  secondé  par  des  agents 
d’élite,  et  il  pourrait  être  nécessaire  de  lui 
adjoindre  un  sous-directeur  ayant,  par  exemple, 
des  aptitudes  particulières  pour  les  questions  de 
construction  ; 

6°  D’y  inspecter  les  écoles  au  point  de  vue 
sanitaire  ; 

70  D'y  vulgariser  l’hygi^e  par  des  confé¬ 
rences,  tout  comme  le  professeur  spécial  d'arron¬ 
dissement  le  fait  pour  l’agriculture. 


Alors  seulement,  au-dessns  de  ces  directions 
de  circonscription  pourrait  s’exercer  utilement, 
une  inspection  ou  direction  départementale 
(telle  que  l’ont  demandée  MM.  Doizy,  Vaillant, 
J.  Daurent,  J.  Siegfried,  etc.)  (i),  qni  s’assurerait 
de  la  bonne  marche  du  service  dans  les  circoii:- 
scriptions,  appuierait  de  son  autorité,  près  des 
municipalités,  les  desiderata  des  médecins-direc¬ 
teurs  et  centraliserait  le  tout.  Des  rapports  des 
inspecteurs  ou  directeurs  départementaux 
devraient  aller  à  un  Ministère  ou  tout  au  moins 
à  un  Sous-secrétariat  de  l’Hygiène  publique,  où 
l’on  posséderait  alors  une  vue  d’ensemble  de  la 
santé  publique  en  France  et  des  moyens  propres 
à  l’obtention  d’une  amélioration. 

Voici,  à  titre  d’indication  et  en  prenant  comme 
base  un  département  où  pourraient  être  créées 
trois  circonscriptions  sanitaires,  à  combien  revien¬ 
drait,  approximativement  (chiffres  moyens),  le 
fonctionnement  d’un  service  tel  qne  nous  le 
concevons  ; 

I.  —  Dépenses  pour  le  personnel. 

A.  —  Inspection  du  département. 

I  Inspecteur  départemental  (appoint.  7.5ooà  lo.ooo).  9.000 

r  Rédacteur  (appoint,  i .  800  à  3 . 500) .  3 . 000 

I  Bcqjéditionnaire  (appoint,  i .  200  à  2 . 000) .  1.800 

B.  —  Direction  et  fonctionnement  des  circonscriptions. 

a.  Cadre  permanent. 

3  Directeurs  de  circonscription  (5 . 000  à  ? .  000) ....  18.000 

3  Sous-directeurs  (3 . 000  à  4 . 000) .  10 . 000 

3 Secrétaires  (1.800 à 2.600) .  6.000 

3  Chimistes  préparateurs  (1 . 800  à  3 . 000) .  6 . 000 

3  Agents  techniques  (Inspecteurs  de  salubrité)  (1.500 

à  2. 400) .  5-400 

3  Chefs  de  poste  de  désinfection  (t .  600  à  2 . 500) -  6 . 000 

9  Désinfecteurs  titulaires  dont  6  pourvus  du  certificat 

de  conducteur  d’automobile  (1 . 200  à  i .  800) . . . .  13.500 

b.  Cadre  auxiliaire. 

30  Agents  appartenant  au  service  vicinal  départe¬ 
mental  et  recevant  les  indemnités  suivantes  : 
a)  Indemnités  fixes  annuelles  : 

6  Chefs  de  poste  auxilimres  à  500  fumes ...  3 . 000 

24  Désinfecteurs  auxiliaires  à  200  francs. ...  4.800 

P)  Indemnités  variables  (tablant  sur  1.200  dé¬ 
sinfections)  : 

300  auxquelles  participeraient  les 
chefs  de  poste  auxiliaires  à 

I  fr.  50 .  450 

1 . 200  auxquelles  participeraient  les 

désinfecteurs  auxiliaires  à  ifr.50.  1.800  2.250 

(i.  —  Indemnités  de  déplacement. 

Inspecteur  départemental .  i.ooo 

Directeurs  de  circonscription .  2.500 

Personnel  subalterne . .  5  -  000 

Total  à  prévoir  pour  fraisde  personnel .  97-250 


(i)  Projet  de  loi  déposé  à  la  ChambreÙe  5  novembre  1912. 
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II.  —  Entretien  du  matériel  et  achat 
de  produits. 


Entretien  des  automobiles  (essence,  pneus,  etc.)  3  à 

Ingrédients  divers  pour  la  désinfection,  3,  postes 

centraux  à  2.500 . 7-5oo 

Entretien  du  matériel  de  désinfection,  3  postes  cen¬ 
traux  à  500 . 1.500 

Inspection  départemen- 

Frais  de  bureaux  \  taie..... .  500/  ^ 

et  bibliothèques.  )  Directions  de  circons-  i  ’  ^ 

i  cription .  i .  oOo 

Eaboratoircs  de  circonscriptions,  3  à  500 .  i .  500 

Imprévus  (cas  d’épidémies  par  exemple) .  3 . 000 

Total  à  prévoir  pour  entretien  du  matériel  et 

désinfectants .  19.500 

Total  à  prévoir  pour  frais  annuels  de  fonc¬ 
tionnement..  .' . ' . . . . ... ..... .  .  . .  116.750 

J e  suppose  maintenant,  pour  rendre  l’exemple 
plus  concret,  qu’il  s’agisse  de  l’Ille-et-Vilaine 
avec  3  circonscriptions  à  Rennes  {à  laquelle 

nous  admettons  rattacher  Montfort  et  Redon), 
à  Saint-Malo  (pour  surveiller  la  Côte  d’Émeraude) 
et  à  Fougères  (comprenant  Vitré  dans  son 

domaine).  Arrondissons  les  chiffres  si  l’on  veut  et 
mettons  une  dépense  annuellede  120.000  francs  (i)  ; 
ce  n’est  pas  trop  cher  payer  la  préservation  de  la 
santé  publique,  si  l’on  compare  cette  somme  au 
chiffre  global  (dépenses)  du  budget  départemen¬ 
tal  qui  était  de  7  millions  et  demi  pour  1912. 
Nous  allons  voir  quelle  serait  la  quote-part  de 
chaque  individu. 

Supposons,  que  les  villes,  sièges  de  préfectures 
et  sous-préfectures,  participent  de  la  façon  sui¬ 
vante  au  bugdet  sanitaire  départemental  : 

Population 

ContribuUon  recensement 
sanitaire.  rgrt. 


Rennes .... 

Fougères. . . 
Saint-Malo.. 

Montfort. . . 

Vitré . 

Total _  “46.000 


habiiantsi 

79.372 

22.178  f  Saint-Malo,  station  bal- 
12. 371  <  néaire,  voitsa  population 
6.699  (  très  augmentée  en.  été. 
Z. 309 
10-613 


Cela  représente,  pour  chacun  des  habitants 
de  ces  villes  une  contribution  personnelle  de  : 
46000 


133542 


=  0  fr.  34  par  an. 


Voyons  ce  que  cela  ferait  pour  les  ruraux  : 
Dépense  ressortissant  aux  communes  rurales  ; 
,120.000  46.000  =  74.000  francs. 


(i)  D’après  ce  que  le  département  et  les  villes  ont  déjà 
fait  figurer  dans  leurs  budgets  au  titre  Protection  de  la  santé 
publique  (54.000  francs  pour  le  service  départemental  de 
désinfection),  nous  estimons  qu’il  suffimit  d’une  augmenta¬ 
tion  d’environ  20.000  francs  par  an  pour  assmer  une  organi¬ 
sation  homogène  en  Ille-et-Vilaine  (D'  A.  H.) 


De  département  d’Ille-et-Vüaine  comprenant 
360  comnrunes  avec  608.098  habitants,  si  l’on 
retranche  les  6  villes  ci-dessus,  il  reste  354  com¬ 
munes  avec  une  poptilation  de  474.556  habitants. 

Dadépense  annuelle  par  habitant  des  campagnes 
serait  de  0  fr.  155. 

Voilà  donc  une  assurance  contre  les  maladies 
transmissibles  de  7  sous  par  an  pour  les  citadins 
(la  menace  est  plus  grande  dans  les  aggloméra¬ 
tions)  et  de  3  à  4  sous  pour  les  campagnards. 
Est-ce  la  peine  de  s’en  passer,  car  combien  de  fois 
les  gens  font  des  frais  dont  l’aboutissant  est  une 
altérationdeleursanté.  Qu’est-ce  que  cette  somme 
infime  à  côté  de  la  consommation  du  tabac,  par 
exemple  ?  ou  même  celle  des  «  bolées  »  supplémen¬ 
taires. 

Avec  cette  orgairisation  homogène,  U  ne  s’agi-, 
rait  pas  seulement  de  prophylaxie  en  cours  de 
maladie  ou  après  décès;  mais  l’on  pourrait  étu¬ 
dier  bien  des  problèmes,  pénétrer  notamment, 
même  à  I4  campagne,  dans  les  questions  d’habi¬ 
tation,  le  logement  insalubre  étant  un  des  prin¬ 
cipaux  facteurs  de  l’étiologie  tuberculeuse.  Il 
serait  possible  au  directeur  ou  aù  sous-directeur  de 
se  transporter  une  ou  deux  fois  par  semaine  dans 
la  ou  les  deux  ou  trois  villes  de  5  à  20.000  habitants 
de  la  circonscription  pour  y  examiner  les  plans 
des  nouvelles  constructions. 

Da  partie,  non  la  moins  intéressante,  nous 
l’avons  indiqué,  dans  les  attributions,  serait 
l’apostolat  réalisé  par  de  fréquentes  conférences 
sur  les  sujets  les  plus  divers  touchant  à  la  culture 
des  plantes  et  des  animaux. 

Dans  notre  manière  de  voir,  les  agents  désin- 
fecteurs,  au  lieu  d’être  trop  souvent  abandonnés 
,à  leur  initiative  personnelle,  comme  dans  l’orga- 
’nisation  açj;uelle  des  services  départementaux, 
recevraient,  pne  instruction  professionnelle  inten¬ 
sive  des  directeurs  de  circonscription  et  du  chef 
de  poste  ceàtral.  D’autre  part,  en  principe,  les 
opérations  j^e  feraient  en  adjoignant  un  désin- 
fecteur  auxiliaire  à  un  titulaire.  On  se  représente 
très  bien  l’automobile  partant  le  matin  avec  ses 
3  désinfecteurs  et  3  étuves  transportables  qu’elle 
déposerait  en  cours  de  route,  en  des  endroits 
où  les ,  auxüiaires  auraient  reçu  rendez-vous. 
De  soir,;  la  voiture  réintégrerait  le  siège  de  la 
circonscription  avec  les  hommès  et  le  matériel. 
On  saisit  de,  suite,  l’avantage  de  l'encadrement 
des  auxiliaires  par  les  professionnels  proprement 
dits. 

Nous  estimons,  d’autre  part,  que,  pour  éviter 
toute  ingérence  des  influences  extérieures  n’ayant 
rien  à  voir  avec  la  valeur  intrinsèque  des  can¬ 
didats  aux  diverses  fonctions  sanitaires  subal- 
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ternes,  il  devrait  être  créé  des  certificats  d’aptitude 
(délivrés  après  examens)  aux  emplois  de  secré¬ 
taire  agent  technique  ou  chef^de  poste 
de  désinfection  des  services  d’hygiène. 

Il  y  aurait  là  un  nouveau  débouché 
pour  nos  sous-ofiiciers.  I^e  certificat 
d’études  primaires  serait  exigé  des 
simples  désinfecteurs.  Une  visite  médi¬ 
cale  préalable  serait  imposée  aux  divers 
postulants. 

Voilà  exposée  dans  sa  simplicité, 
mais  susceptible  de  variantes,  notre 
conception  d’une  organisation  sanitaire 
rationnelle  qui  devrait,  avant  tout,  être 
nationale  et  non,  ici  municipale,  ailleurs 
départementale.  C’est,  à  notre  sens,  le 
minimum  de  ce  qu’on  pourrait  souhaiter 
pour  réaliser  *la  prophylaxie  d’urgence. 


THÉRAPEUTIQUE  APPEIQUÉE 


en  se  solidifiant,  va  fixer  pour  toujours  les  frag¬ 
ments  osseux  dans  la  position  qu’üs  occupent. 


Application  des  faisceaux  de  mèches  de  coton  et  modelage  de  la  malléole 
(fig.  i'). 


LES 

ATTELLES  DE  CHANVRE 
OU  DE  MÈCHES 
DE  COTON  PLÂTRÉ 

DANS  LE  TRAITEMENT 

DES  FRACTURES 

le  D'  DUPUY  DE  FRENELLE. 

E’épaisse  attelle  de  tarlatane  est  généralement 
impuissante  à  contenir  la  réduction  du  déplace¬ 
ment  fragmentaire  obtenue  par  le  chirurgien. 
Cette  attelle  trop  épaisse  ne  permet  pas  de  vérifier 


et  de  maintenir  la  perfection  de  la  réduction  pen¬ 
dant  la  dessiccation  du  plâtre.  Cette  attelle  trop 
épaisse  a  l’inconvénient  de  masquer  au  chirur¬ 
gien  le  foyer  de  fracture,  au  moment  où  le  plâtre, 


A  ce  moment,  le  médecin,  qui  a  appliqué  l’attelle 
de  tarlatane  sur  le  membre  fracturé,  a,  par  ce  fait, 
perdu  tout  moyen  de  contrôle  sur  la  situation  des 
fragments  osseux.  C’est  au  jugé  tout  superficiel  de 
la  direction  du  membre  qu’il  s’en  remet  pour  ap¬ 
précier  la  perfection  de  la  réduction.  C’est  là 
ime  méthode  dont  les  résultats  lamentables  ne  sont 
que  trop  souvent  tardivement  enregistrés  par  la 
radiographie. 

Tes  attelles  de  chanvre  ou  de  coton  plâtré  per¬ 
mettent  de  modeler  plus  activement  la  réduction 
obtenue,  lors  de  fracture  des  os  superficiels.  Elles 
permettent  au  chirurgien  de  parfaire  la 
réduction  et  d’en  surveiller  le  maintien  pen¬ 
dant  la  dessiccation  du  plâtre.  Elles  sont,  en 
outre,  fadles  à  confectionner  et  à  appliquer. 

Le  chanvre  est  choisi  bien  fin.  S’il  est  en 
écheveau,  on  le  déroule  et  on  le  peigne,  soit 
avec  un  peigne  rateau  à  dents  métallique  s 
solides  (fig.  i),  soit  par  le  procédé  des  cor- 
diers.  Ce  procédé  est  le  suivant  :  Votis  prenez 
im  écheveau  de  chanvre,  vous  en  faites  tenir 
une  extrémité;  de  l’autre  extrémité,  vous 
arrachez,  en  tirant  dessus,  faisceaux  par  fais  - 
ceaux,  les  fibres  de  chanvre;  chaque  fibre 
de  chanvre  ainsi  arrachée  est  jointe  à  ceU  es 
que  l’on  vient  d’enlever,  pour  reformer  un  faisceau 
de  fibres,  non  entremêlées,  non  accolées,  libérées 
de  tout  corps  étranger. 

Vous  répartissez  le  chanvre  en  petits  faisceaux 


Peignage  du  chanvre  (ilig.  i). 
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rubanés,  larges  d’un  travers  de  doigt,  longs  de  la  l’étalant  tout  le  long  de  l’os  (fig.  2).  Je  fixel’extré- 

longueur  de  l’os  ou  du  segment  de  membre  frac-  mité  supérieure  du  faisceau  à  la  jambe  avec  un 

turé.  Vous  aplatissez  ces  faisceaux  en  lames  tour  de  bande  de  gaze  ;  puis  j’applique,  j’étale 

étalées,  et  vous  les  disposez  en  série  de  cinq  ou  six,  bien  les  éléments  du  faisceau,  sur  l’os  qui  se 

à  portée  de  votre  main.  dessine  sous  la  peau  ;  et,  avec  mes  deux  pouces, 

I^s  mèches  de  coton  en  faisceaux,  dont  sont  je  procède  au  modelage,  par-dessus  le  faisceau 

garnies  les  lampes  à  alcool  classiques,  forment  une  plâtré,  de  l’os  dont  je  perçois  nettement  les 

meilleure  armature  encore.  contours,  à  travers  la  mince  attelle  de  coton  ou 

En  effet,  le  chanvre  s’imprègne  mal  de  bouillie  de  chanvre, 
plâtrée,  il  ne  boit  pas  le  plâtre.  Ees  mèches  de  Avec  le  premier  faisceau  je  modèle  une  arête, 

un  bord  de  l’os  ;  avec  un 
deuxième  faisceau,  si 
cela  est  nécessaire,  je 
modèle  le  deuxième  bord 
de  l’os;  au  niveau  des 
malléoles,  les  deux  fais¬ 
ceaux  s’écartent  pour 
encadrer  leur  partie  sail¬ 
lante  et  en  épouser 
les  contours.  Avec  une 
succession  d’attelles, 
s’imbriquant,  empiétant 
les  unes  sur  les  autres, 
il  est  facile  de  confec¬ 
tionner  une  attelle  aussi 
large  qu’ü  paraît  utile. 

Deux  ou  trois  fais¬ 
ceaux  me  suffisent  géné¬ 
ralement  pour  bien 
modeler  l’os,  et  c’est  là 
le  seul  rôle  que  je  donne 
Appareil  de  Scultet  pour  le  séchage  du  plâtre  (fig.  3).  à  l’atteUe  de  chanvre  OU 

coton  plâtré.,  Ee  gros 

coton  s’imprègnent  mieux  de  la  bouillie  plâtrée,  avantage  de  ces  attelles,  c’est  que,  pendant  les 

elles  forment  par  leur  réunion  un  tout  plus  homo-  dix  minutes  que  nécessite  leur  dessiccation,  je  ne 

gène,  plus  aisément  maniable  et  plus  solide,  parce  cesse  de  parfâire  la  réduction,  de  la  maintenir,  de 
que  plus  imbibées  de  plâtre.  la  contenir  avec  mes  doigts  qui  modèlent  les 

Technique  de  l’application  des  faisceaux  de  fragments  osseux,  qu’ils  sentent  immédiatement 
chanvre  ou  de  coton.  —  Supposons  qu’il  s’agisse  sous  la  mince  [épaisseur  de  l’attelle, 
d’xme  fracture  sus-malléolaire  du  péroné  ou  du  Eorsque  le  'kianvre  plâtré  est  sec,  si  je  le  juge 
tibia.  Après  avoir,  par  un  massage  prolongé,  fait  nécessaire,  j’applique  par-dessus,  le  jour  même  ou 

disparaître  le  gonflement  œdémateux,  qui  empâte  les  jours  suivants,  l’attehe  de  tarlatane  classique, 
l’os  et  le  masque,  je  vais  à  la  reconnaissance  des  qui  consolidera  mon  modelage  et  le  défendra 

fragments,  je  les  saisis  entre  les  doigts,  je  me  contre  les  faux  mouvements  du  membre,  ou  les 

rends  compte  de  leur  situation  réciproque,  des  agressions  extérieures.  . 

manœuvres  à  opérer  pour  les  remettre  en  bonne  Pour  maintenir  les  attelles  plâtrées  et  en  hâter 
position.  Après  avoir,  en  quelque  sorte,  modelé  la  dessiccation,  il  est  habituel  d’enrouler  autour  du 
toute  la  partie  superficielle  de  l’os,  avec  mes  doigts,  membre  une  succession  de  bandes  de  toile  usagée, 
jusqu’à  ce  que  la  réduction  du  déplacement  frag-  dont  le  principal  but  est  de  pomper  l’eau  pour 
mentaire  ait  été  obtenue,  je  prends  im  faisceau  hâter  la  dessiccation  du  plâtre, 
de  chanvre  ou  de  coton,  je  le  trempe  dans  la  Pour  éviter  les  manipulations  dangereuses,  né- 
bomllie  plâtrée.  Avec  mes  doigts  je  m’efforce  de  cessités  par  l’enroulement  des  bandes,  j’ai  recours 

faire  pénétrer  le  plus  de  bouitlie  plâtrée  possible  généralement  à  un  bandage  de  Scultet  (fig.  3). 
dans  l’interstice  des  fils  de  chanvre  ;  je  retire  le  Ce  bandage  se  prépare  en  disposant  tme  ving- 
faisceau  plâtré  de  la  bouillie,  je  l’applique  en  taine  de  bouts  de  bandes  de  toile  de  7  centimètres 
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à  10  centimètres  de  large,  sur  un  carré  de  toile. 
Ces  bandes  se  recouvrent,  s’imbriquent,  de  moitié 
environ  de  leur  hauteur.  La  longueur  de  chacune 
de  ces  bandes  doit  être  égale  au  moins  à  ime  fois 
et  demie  la  circonférence  du  segment  de  membre 
auquel  elles  sont  destinées. 

On  peut  disposer  sur  la  pièce  de  toile  deux 
épaisseurs  de  bandes  au  lieu  d’rme. 

L’ensemble  des  bandes  est  cousu  par  le  milieu 
à  la  pièce  de  toile  sous-jacente. 

Il  suffit  de  disposer  ce  bandage  sous  le  membre, 
la  bande  la  plus  superficielle  à  l’extrémité  distale  ; 
puis  de  rabattre  sur  le  membre,  tme  à  une,  chacune 
des  bandes  de  toile,  en  les  imbriquant,  et  en  com¬ 
mençant  par  la  bande  la  plus  éloignée  du  corps. 

Cette  disposition  ancienne  permet  d’envelopper 
le  membre,  sans  le  remuer. 

Par-dessus  cet  ensemble,  on  peut  disposer, 
si  on  le  juge  nécessaire,  des  attelles  métalliques, 
ou  des  attelles  de  bois  qui  maintiendront,  avec 
plus  dè  force  encore,  ce  membre  dans  la  bonne  atti¬ 
tude,  pendant  les  quarante-huit  premières  heures. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Infection  du  lait  des  femmes  syphilitiques. 

Une  question,  toujours  d’actualité,  est  celle  de 
la  contamination  possible  ou  de  l'immunité  d’ùn  en¬ 
fant  nourri  par  une  femme  S3q)hiHtiquè.  Rappelons 
à  ce  sujet  les  lois  de  Colles  et  de  Profeta.  D’après 
Collés,  une  femme  mettant  au  monde  un  enfant 
syphilitique,  alors  qu’e/fo  reste  indemne,  peut,  sans 
chance  d’infection,  allaiter  son  nourrisson.  D’après 
Profeta,  xm  enfant  issu  d’ime  femme  syphilitique 
et  n’ayant  aucun  stigmate  de  syphilis  à  sa  naissance 
peut,  sans  danger,  être  allaité  par  sa  mère.  Ces  deux 
lois  sont  maintenant  vivement  critiquées.  En^ce 
qui  concerne  la  loi  de  Profeta,  en  particulier,  elle  ne 
se  trouve  pas,  du  reste,  en  concordance  avec  les  expé¬ 
riences  récentes  de  P.  Uhi,enhuth:  et  de  P.  Mtn,zBR 
[Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  n»  19,  8  mai 
1913).  Ces  expériences  sont  d’autant  plus  intéres¬ 
santes  qu’elles  vont  à  l’encontre  de  celles,  erronées, 
de  Padova  et  de  Profeta  et  des  théories  de  Nisbet  et 
de  JuUien.  Elles  confirment  l’hypothèse  des  anciens 
syphiligraphes,  à  savoir  qu’tme  nourrice  syphili¬ 
tique  peut  infecter  son  nourrisson  par  U  simple  fait 
d’un  lait  impur  (De  Blegny). 

Uhlenhuth  et  Mulzer  recueillirent  du  lait  de  femme 
syphilitique,  soit  par  expression  manuelle,  soit  par 
aspiration  à  l’aide  d’une  ventouse  de  Bier.  Us  eurent 
soin,  au  préalable,  de  constater  que  le  mamelon  ne 
présentait  aucune  lésion  S3q»hilitique  et  de  le  désin¬ 
fecter  minutieusement  avec  une  solution  de'subümé. 
■  Ils  injectèrent  ensuite  le  liquide  obtenu,  colostrum 
ou  lait  proprement  dit,  dans  le  testicule  de  lapins, 


à  la  dose  d’un  à  deux  centimètres  cubes.  Or,  sur 
8  inoculations,  il  y  en  eut  2  qui  furent  positives  avec 
le  lait  ;  2  autres  furent  positives  avec  le  sang  des 
malades. 

Deux  observations,  suivies  de  résultat  positif, 
méritent  d’être  plus  longuement  relatées. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme 
enceinte  de  neuf  mois,  infectée  au  septième  et 
n’ayant  subi  aucun  traitement.  Elle  présentait  ime 
éruption  roséolique  et  des  plaques  muqueuses. 

Son  lait  inoculé  à  2  lapins  détermina,  cinquante- 
sept  jours  après,  une  orchite  syphilitique  circonscrite 
à  gauche,  dans  laquelle  le  tréponème  put  être  facile¬ 
ment  décelé. 

Dans  le  deuxième,  on  avait  affaire  à  une  femme 
âgée  de  vingt-cinq  ans.  Celle-ci  n’avait  aucune 
lésion  spécifique  ;  on  ne  trouvait  rien  dans  ses 
antécédents,  en  dehors  du  décès  d’un  enfant 
atteint  de  pemphigus  à  la  naissance.  La  réaction 
de  Wassermann  était,  ü  est  vrai,  positive.  Deux  lapins 
furent  inoculés,  avec  2  centimètres  cubes  de  son  lait, 
dans  les  deux  testicules.  Trois  mois  après  cette  ino¬ 
culation,  im  des  lapins  fut  atteint  d’orcliite  double 
syphilitique  contenant  du  tréponème  en  assez  grande 
abondance. 

Il  ne  fut  pas  possible,  d’autre  part,  de  découvrir 
d’agent  parasitaire  dans  le  lait  infectant,  même  à 
l’ultra-microscope.  La  deuxième  observation  jointe 
à  celle  où  l’on  obtint  im  résultat  positif  à  la  suite 
d’une  inoculation  de  sang  de  la  mère  d’xm  enfant 
syphilitique  —  cette  autre  femme  n’avait  aucun 
S3miptôme  de  syphilis  —  prouve  péremptoirement 
que  les  mères  d’enfants  spécifiques,  en  apparence 
non  infectées,  n’en  sont  pas  moms  contaminées  ; 
le  virus  syphilitique  se  trouve  seulement  à  l’état 
latentidans  leur  organisme.  Donc,  on  ne  peut  admettre 
avec  Colles  qu’une  femme  est  indemne  lorsque 
son  nourrisson  naît  syphilitique,  pas  plus  qu’on  ne 
peut  admettre  avec  Profeta  qu’un  enfant  est  sain 
lorsque  sa  mère  est  syphilitique  et  qu’il  n’a  pas  de 
chance,  malgré  tout,  d’être  contaminé  :  dans  les 
deux  cas,  la  femme  ou  l’enfant  sont  immunisés  parce 
qu’infectés. 

En  revanche,  les  expériences  d’Uhlenhuth  et  de 
Mulzer  montrent  tout  le  danger  qu’il  y  aurait  de  con¬ 
fier  à  une  nourrice  syphilitique  rm  enfant  issu  de 
parents  indemnes.  Il  conviendra,  pour  plus  de  pru¬ 
dence,  de  faire  faire  une  réaction  de  Wassermann 
au  moindre  soupçon  porté.  Toute  nourrice  ayant  un 
Wassermann  positif  devra  être  éliminée  de  parti  pris. 
Car  non  seulement  le  nourrisson  peut  s’infecter  par 
une  petite  plaie  buccale,  mais  encore  par  Vingestion 
du  lait.  En  ce  dernier  cas,  le  suc  gastrique  peut  bien 
atténuer  la  virulence  des  spirochètes  et  quelquefois 
les  détruire  comme  dans  l’expérimentation  (émul¬ 
sion  testiculaire  riche  en  spirochètes  mise  en  pré¬ 
sence  de  10  centimètres  cubes  de  suc  gastrique)  : 
il  ne  faut  cependant  pas  trop  compter  sur  ce  mode 
de  protection  naturelle  qui  bien  des  fois  peut  n’être 
qu’illusoire. 

PERDKIZET., 


PARIS  MÉDICAL 


534 

Opération  élargie  dans  le  cancèr  du  rectum. 

64  p.  100  des  malades  opérés  par  Hartmann  par 
la  voie  basse,  périnéale,  succombèrent,  soit  à  l’ampu- 
tàtion,  soit  à  la  récidivé  ou ,  aux  métastases  (la 
mortalité  opératoire  ou  par  récidive  moyenne  est 
de  83,8  p.  100  pour  l’ensemble  des  statistiques 
connues) . 

Est-il  possible,  en  recourant  à  un  autre  moyen 
d’exérèse,  de  diminuer  cette  fréquence  excessive 
des  récidives  [551  récidives  sur  805  malades  suivis  ; 
68  p.  100  des  malades  survivant  à  l’opération 
(statistique  générale)  ;  10  récidives  sur  20  malades 
suivis  à  longue  échéance  (statistique  personnelle 
d’Hartnianri)]? 

.  L’étude  du  siège  de  celles-ci  répond  à,  cette  ques¬ 
tion  :  les  récidives  sont  le  plus  souv^ent  locales  et 
se  font  dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  les  ganglions 
régionaux,  ganglions  assez  haut  placés  le  long  des 
vaisseaux  hémorroïdaux  supérieurs  et  que  l’on 
n’  enlève  pas  dans  les  opérations  habituelles  d’exérèse. 
Il  convient  donc  de  faire  une  opération  élargie,  où 
l’ablation,  commencée  par  l’abdomen,  soit  ter¬ 
minée  par  une  autre  voie,  d’ordinaire  la  voie  péri¬ 
néale.  L’opération  combinée,  ahdomino-périnéale, 
a  été  pratiquée  la  première  fois  par  Gaudier  de 
propos,  déhbéré,  puis  elle  a  été  étudiée  et  réglée 
par  les  travaux  de  Quénu. 

Les  résultats  immédiats  de:  la  statistique  générale 
établie' par  Hartmann  sont,  de- 87  morts  sur  237  cas 
(37  p.  100)  ;  ceux  de  la  statistique  personnelle  d'Hart¬ 
mann  de  II  morts  sur  24  cas.  Les  résultats  éloi¬ 
gnés  sont  d’rme  seule  récidive  pour  13,  cas  suivis' 
personnellement  par  Hartmann,  de  18  p.  rob  pour 
la  statistique  générale  établie  par  lui;  ce  qui  fait 
55  p.  100  de  mortaUté  globale  pour  Vabdomino- 
périnéale  contre  83,8  p.  ;ioo  pour  la  périnéale. 
Gra-vité .  opératoire  encore  considérable  de  l’abdo- 
mino-périnéale,  bien  que  moindre  que  celle  de 
la  périnéale,  excellence  remarquable  des  résultats 
éloignés,  telles  sont  les  premières  constatations  qui 
ressortent  de  cette  étude  statis-tique. 

La  technique  opératoire  comprend  un  premier 
temps  abdominal  d’exploration,  de  '  double  ligature 
de  la  mésentérique  üiférieme  au-dessus  la.  der¬ 
nière  sigmoïdienne:  un  second  ,  temps  de  libération 
du  côlon  pelvien  et  du  ■  rectum  où  :  l’on  sectionne 
entre  les  deux  ligatures  précisées:  léi  pédicule  vascu¬ 
laire,  ce  qui  permet  d’abaisser  largement  le  rectum, 
où  l’on  incise  le  péritoine  sur  les  parties  latérales  du 
rectum  et  au  fond  du  .  Douglas,  où  l’on  -déli-vre  et 
décolle  le  côlon  pelvien  (on  peut  dans  certains  cas 
conserver  le  sphincter)  ;  un  dernier  temps  enfin 
où  l’on  revient  à  l’abdomen .  que  ;  quelques  pinces 
de  Museux  avaient  préalablement  fermé  et  où  Ton 
pêritonise  avec  soin  le  pelvis. 

Hartmann  croit,  que  les  résultats  immédiats  de 
Vabdomino-périnéaie  iront  encore  en  s’améliorant 
par  la  suite,  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  possédera 
mieux  la  technique  et  la  pratique  de  cette  opération. 
Au  point  de  -vue  des  récidives,  elle  est  indiscuta¬ 


blement  très  supérieure  à  toutes  les  autres  ampu¬ 
tations.  L’abdomino-périnéale  senrble  néanmoins 
mal  supportée  chez  les  malades  ayant  passé  soi¬ 
xante  ans,  surtout  s’ils  sont  obèses,  s’ils  ont  des 
reins  insuffisants. 

Dans  tous  les  autres  cas,  Hartmann  sera  tenté 
d’en  étendre  les  indications,  même  aux  cancers 
bas  situés,  cancers  s’accompagnant  souvent  d’adéno¬ 
pathies  assez  hautes  dans  le  méso-rectum  et  .  ne 
pouvant  être  guéris  définitivement  que  par  une 
ablation  large,  abdomino-périnéale,  qui  réalise  pour 
lui  la  ,  véritable  opération  d’avenir. 

Georges  Husis. 

La  paresse  pathologique. 

Les  progrès  de  la  psychopathologie  permettent 
peu  à  peu  de  comprendre  la  nature  et  de  déceler  l’ori¬ 
gine  de  certains  de  ces  états  anormaux  auxquels 
bien  souvent  les  rehgions  donnent  le  nom  de  péchés, 
et  les  sociétés,  celui  de  vices.  De  même  que  l’avarice 
et  le  mensonge  ne  sont,  chez  beaucoup  de  sujets,  que 
les  résultats  de  tendances  nettement  morbides,  de 
m^e  la  paresse  n’est  très  fréquemment  que  la  tra¬ 
duction,  dans  la  sphère  de  l’acti-vité  générale,  de 
troubles  psychiques  ressortissant  à  différentes  ma¬ 
ladies  cérébrales. 

«Bien  des  paresseux  sont  des  malades».  C’est  à 
la  démonstration  de  cette  vérité  que  le  D^  G.  Haury 
■vient  de  consacrer  une  fort  intéressante  étude  «ffi- 
nique  (Archiv.  d’Anthrop.  crim.  et  méd.  lég.,  août- 
septembre  1913). 

Seifimitant  au  domaine  de  la  pratique  médicale, 
il  montre  qu’à  côté  de  ce  qu’on  pourrait  appeler 
la  paresse  physiologique,  instinctive  et  naturelle, 
qui  est  celle  de  la  fatigue,  il  y  a  une  paresse  franche¬ 
ment  pathologique.  Sa  cause  doit  être  cherchée  dans 
deux  sortes  de  troubles  :  dans  les  troubles  de  l’orga¬ 
nisme  physique  et  dansGes  troubles  des.  fonctions 
de  l’activité  dç,  relation. 

La  première:  variété,  due  aux  troubles  de  l’orga¬ 
nisme  physique  renferme  un  grand  nombre  de  pa¬ 
resseux.  Ce  son1j  tous  ceux  qui  souffrent  d’asthénies 
symptomatique?  d’infections  ou  intoxications,  de 
tuberculose  et  !  de  diabète,  d’insuffisances  ■viscé¬ 
rales  ou  glandulaires.  D  y  a  une  paresse  d’origine 
thyroïdienne  ou  myxœdémateuse,  une  paresse 
addisonienne.' 

La  seconde  ,  variété  de  paresse  pathologique,  due 
à  un  ralentissement  plus  ou  moins  marqué  desTonc- 
tions  psychomotrices,  se  rencontre  dans  les .  affec¬ 
tions  nerveuses  et  mentales.  Elle  peut  être  passagère, 
comme  chez  certains  épileptiques,  périodique  chez  les 
cyclothymiques  en  phases  dépressives.  Elle  peut 
être  pour,  ainsi  dire  habituelle  dans  des  cas  de  tu¬ 
meurs  cérébrales  .-et  chez  des  psychonévropathes, 
chez  des  .anormaux  psychiques,  des  débiles,  des  désé¬ 
quilibrés,  des  instables,  des  hypocondriaques  ou  à 
la  suite  de  traumatismes  crâniens.  Chez  les  acci¬ 
dentés  du  travail,  à  côté  de  l’asthénie  d’origine  trau¬ 
matique,  l’auteur  montre  le  rôle  de  l’auto-sugges- 
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tion  et  dé  cefétat  mental  spécial  oui  porte  le  nom 
de  sinistrose. 

ha.  paresse  eirfantine,  à  cause  de  sa  fréquence  et 
de  son  aspect,  est  l’objet  d’une  mention  particulière  ; 
ses  causes  sont  multiples. 

Parmi  les  maladies  mentales  proprement  dites,  les 
psychoses  à  forme  asthénique  ou  mélancoUque  et 
les  états  d’afEaibUssement  démentiel,  d’origine 
alcoolique  ou  paralytique,  surtout  de  la  démence 
précocë,  peuvent  expHquér  l’apathie,  l’indifférence 
et  l’inertie  qui  sont  à  la  base  d’états  aisément  qua¬ 
lifiés  de  paresse. 

ÇDans  l’armée,  Haury  sait  particuUèrement  bien 
montrer  toute  l’importance  de  cette  étude,  car  la 
paresse  pathologique  y  devient  souvent  une  forme 
de  l’indiscipline  morbide. 

ha.  notion  de  la  paresse  pathologique  est  aussi, 
comme  il  l’écrit  très  justement,  fort  utile  aux  méde¬ 
cins  des  collectivités  (écoles,  pensions,  régiments, 
atèliers,  prisons)  ;  tous  dbivent  savoir  que  «  la 
paresse  est  parfois  ime  maladie  et  même  une  maladie 
très  grave,  puisqu’elle  peut  être  le  premier  sym¬ 
ptôme  de  la  disparition  complète  des  facultés  d’un 
individu.  » 

Paul  Camus. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  31  ocio&re  1913. 

Deux  cas  d’adipose  douloureuse.  —  M.  Babonneix 
et  Ml*"  SBAIstowsky  présentent' deux  femmes  ■  atteintes 
d’adipose  douloureuse.  Les  masses  lipomateuses  revêtent 
chez  l’une  la  fornte  nodulaire  et  chez  l’autre  la  forme 
diffuse.  Les  troubles  psychiques  et  l’asthénie  sont  assez 
peu  marqués.  L’histoire  de  la  maladie,  comme  les 
symptômes  observés,  permettent,  dans  les  deux  cas, 
d,’attribuer  à  une  insufSsance  ovarienne  les  phénomènes 
présentés  par  ces  deux  malades. 

Pérlarthrlte  rhumatismale  chronique  consécutive  à  un 
zona  et  localisée  dans  le  territoire  dé  l’éruptioii.  — 
MM.  Georges  Guieeain  et  DAureU  Routier  présentent 
rmé  malade  de  70  ans,  chez  qui,  à  la  suite  d’un  zôna 
du  territoire  radiculaire  inférieur  du  plexus  brachial 
gauche,  s'est  développé  un  syndrome  de  périàrthrite 
rhumatismale  chronique,  localisée  exclusivement'  à  la 
main  gauche.  Cette  périàrthrite,  datant  maintenant  de 
deux  ans,  limite  la  flexion  des  articiflations  métacarpo- 
phalangiennes  et  phalango-phalanginiennes  des  doigts. 
H  n’existe  aucun  trouble  de  la  sensibilité  ni  des  réactions 
électriques. 

I<es  auteurs  font  remarquer  que,  si  certains  troubles 
nerveux  tels  que  les  douleurs,  les  atrophies  musculaires, 
les  œdèmes  sont  bien  connus  dans  la  convalescence 
du  zôna,  les  troubles  osseux  et  articulaires  chroniques  sont 
au  contraire  très  rares  et  non  mentionnés  par  les  clas¬ 
siques. 

Le  syndrome  rhmnatisme  chronique  consécutif  au 


zôna  et  localisé  seulement  dans  le  territoire  de  l’éruption 
est  [sous  la  dépendance  des  lésions  nerveuses  qui,  elles- 
mêmes,  sont  à  l’origine  du  zôna. 

Hydarthroses  périodiques.  —  M.  DatchÉ  rapporte 
l’observation  d’un  jeune  homme  présentant  une  hydar- 
throse  périodique  revenant  tous  les  quatre  jours  et 
durant  quatre  jours.  Au  point  de  vue  de  la  pathogénie, 
M.  Dalché  insiste  sur  ce  fait  que  la  mère  était  atteinte 
de  rhumatisme  déformant  ;  le  jeune  homme  lui-même 
avait  im  genu  valgum-,  il  se  livrait  à  des  travaux  très 
fatigants,  enfin  sa  thyroïde  était  petite.  L’opothérapie 
thyroïdienne  a  produit  d’excellents  effets. 

Contribution  à  l’étude  endoscopique  et  thérapeutique 
des  proctosigmoïdes.  —  MM.  Bens.iude  et  Thibaut 
signalent  les  divers  aspects  que  prend  la  muqueuse 
rectale  et  sigmoïdienne  au  cours  des  proctosigmoïdites, 
spécifiques  ou  non.  Parmi  lés  moyens  thérapeutiques 
essayés  par  les  auteurs,  ceux  qui  semblent  avoir  donné 
le  meilleur  résultat  sont  les  applications  de  pommade 
au  collargolà  15  p.  100,  la  haute  fréquence  ou  dans  les 
formes  hémorragiques  les  applications  de  radiiun. 

Alternance  auriculaire  post-extrasystollque,  par 
MM.  Pezzi  et  DoUzeeot. 

P^Syndi'ome  méningé  à  type  poliomyélitique,  par  MM.  J  OE- 
TRAIN  et  ROUEEAC. 

Rôle  de  l’acholestérlne  dans  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  —  MM.  LousTË  et  Monteaur  ont  été  frappés 
des  résultats  différents  obtenus  pour  un  sérum  avec 
divers  antigènes.  De  leurs  expériences  in  vitro  et  in  vivo 
sur  l'action  de  la  cholestérine,  ils  concluent  que  les  anti¬ 
gènes  différents  quant  à  leur  teneur  lipoïdique  (en  cho¬ 
lestérine  en  particulier)  peuvent  venir,  aussi  bien  que  le 
sérum  du  malade,  modifier  le  résultat  final  de  la  séro- 
réaction. 

i^Un  cas  de  maladie  de  Volkmann  au  membre  inférieur, 
par  MM.  Cl.  Vincent  et  Cl.  GaUTier.  —  La  malade  est 
ime  jeune  fille  de  seize  ans.  A  la  suite  d’un  traumatisme 
léger  de  la  cheville,  la  région  se  gonfla  et  le  pied  tout 
entier  se  dévia  en  dedans.  Le  diagnostic  de  contracture 
hystérique  fut  porté.  Comme  traitement,  17  plâtres 
furent  successivement  appliqnés  dans  l’espace  de  quinze 
à  dix-huit  mois.-  Le  dernier  plâtre  enlevé,  il  y  avait  une 
atrophie  énorme  de  la  jambe  gauche  (périmètre  inférieur 
de  6  centimètres  à  droite),  im  oedème  éléphantia- 
sique  du  pied  et  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  limité 
par  un  bourrelet,  une  déformation  du  pied  (pied  en  flexion 
dorsale  avec  déviation  interne  forcée),  impossible  à 
réduire  et  donnant  l’impression  d’rme  ankylosé. 

I,e  traitement  chirurgical  semblait  le  seul  susceptible 
de  donner  un  résultat.  Le  massage,  puis  le  massage  et  la 
mécanothérapie  furent  ponrtant  appliqués, et  en  six  semai¬ 
nes  la  malade  fut  à  ce  point  transformée  qu’elle  put  mettre 
une  chaussure. 

Malgré  ce  résultat,  les  auteurs  pensent  què  l’hystérie 
ne  peut  à  elle  seule  rendre  compte  de  l’état  du  membre 
et  qu’il  est  très  vraisemblable  qu’il  f.aut  en  rendre  respon¬ 
sables  les  17  plâtres  successifs,  par  conséquent  qu’il  s’agit 
bien  d’une  maladie  de  Volkmann. 

Pasteur  Vaeeery-Radoï. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  novembre  1913. 

Sur  les  nouvelles  méthodes  d’éducation  physique  de 
l’enfant.  —  M.  HeuroT  relate  les  excellents  effets  de 
l'application  de  la  gymnastique  rationnelle  en  plein  air 
aux  pupilles  des  hôpitaux  de  Reims. 

Suite  de  la  discussion  sur  les  modifications  à  apporter 
à  la  loi  Roussel.  —  M.  PERMET  se  range  à  l’avis  de  M.  Pi¬ 
nard  ;  il  estime  que  le  terme  de  sept  mois,  au  delà  duquel 
seulement  la  mère  peut  se  placer  comme  nourrice,  doit 
être  maintenu  et  expose  les  arguments  d’ordre  moral 
qui,  à  son  sens,  ne  peuvent  aller  à  l’encontre  de  ceux 
tirés  des  usages  et  des  moeurs. 

M.  Pinard  insiste  sur  l’esprit  de  la  loi  Roussel,  qui  est 
essentiellement  protectrice  de  l’enfant,  se  félicite  des 
résultats  déjà  obtenus  de  son  application  qui  a  diminué 
l’industrie  nourricière  ;  il  estime  que  l’abaissement  du 
terme  précité  à  quatre  mois  reconstituerait  cette  indus¬ 
trie.  Il  défend  son  amendement  qui  permet  à  la  mère 
de  se  placer  comme  nourrice,  avec  son  enfant,  à  partir 
du  deuxième  mois,  terme  auquel  elle  est  tout  à  fait 
rétablie. 

Désorientation  et  déséquilibration  provoquées  par 
le  courant  voltaïque.  —  M.  Babinski  expose  que  la 
recherche  de  ces  phénomènes  à  l’aide  de  l’électrisation 
de  la  région  temporale  par  un  courant  d’un  milliampère, 
décèle  parfois  des  perturbations  du  labyrinthe  non  acous¬ 
tique  qui,  sans  cette  épreuve,  auraient  été  méconnues. 
Dans  l’étude  des  affections  de  l’appareil  vestibulaire, 
elle  apporte  des  éléments  d’appréciation  fort  inté¬ 
ressants. 

Étude  expérimentale  de  l’action  des  chlorures  alcalins 
sur  le  calomel  in  vitro  et  dans  le  tube  digestif.  —  M.  Pa- 
EEIN  a  repris  l’étude  de  cette  question  ;  il  résulte  de  ses 
expériences .  que,  pratiquement,  le  .  calomel  n’est  pas 
transformé  en  sublimé  par  les  chlorures  et  les  làctates 
de  soude  et  d’ammoniaque,  préformés  ou  non,  tant  que 
ces  sels  sont  neutres.  Da  décomposition  ne  commence 
qu’au  moment  où  le  miheu  devient  alcalin.  De  chlorure 
de  sodium  jouit  même  de  la  propriété  de  protéger  le 
calomel  de  l’action  décomposante  du  carbonate  de  soude. 
D’action  purgative  du  calomel  ne  saurait  d’aiUeurs  être 
attribuée  à  sa  décomposition  partielle  dans  l’estomac. 
Des  chiens  ont  pris  du  calomel  mélangé  à  du  sel  sans 
présenter  de  symptômes  d'intoxication. 

J.  JOMIER. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  27  octobre  1913. 

De  l’élimination  des  matières  colorantes  artificielles 
par  la  mamelle.  —  MM.  P.  SiSEEY  et  Ch.  PORCHER,  en 
une  note  présentée  par  M.  E.  Roux,  rapportent  une-  série 
d’expériences  poursuivies  à  l’aide  de  matières  tincto¬ 
riales  très  diffusibles  sur  la  chèvre  et  la  chienne,  d’où 
il  résulte  que  l’épithéUum  des  acini  mammaires  doit  être 
considéré  comme  un  filtre  qui,  même  lorsqu’il  n’est  pas 
tout  à  fait  électif,  n’en  oppose  pas  moins  une  véritable 
résistance  au  passage  de  certains  molécules. 
_ _ _ J.  JOMIER. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  29  octobre  1913. 

Traitement  des  plaies  du  cœur,  —  M.  PotheraT 
relate  une  observation  de  suture  du  cœur  pour  plaie  de 
la  face  antérieure. 

M.  Denormand  fait  quelques  remarques  sur  le  traite¬ 
ment  :  la  première,  c’est  qu’il  ne  faut  pas  se  baser  unique¬ 
ment  sur  les  statistiques  pour  apprécier  la  gravité  réelle 
des  plaies  du  cœur  ;  on  arriverait  à  tme  opinion  trop  opti¬ 
miste,  car  ce  sont  des  statistiques  globales  et,  d’autre  part, 
beaucoup  de  blessés  peuvent  mourir  avant  même  d’avoir 
été  vus  par  les  chirurgiens. 

Da  deuxième  a  trait  aux  symptômes  permettant  le 
diagnostic  topographique .  Certes,  un  moyen  simple  consis¬ 
terait  à  pratiquer  une  thoracotomie  exploratrice,  à  sup¬ 
poser  que  cette  intervention  soit  simple  et  bénigne  :  or, 
ce  n’est  justement  pas  le  cas. 

Des  symptômes  fonctionnels  n’ont  qu’une  valeur  très 
relative. 

Quant  aux  signes  physiques,  le  seul  qui  ait  une  valeur 
considérable,  c’est  la  constatation  du  syndrome  de  l’hémo- 
péricarde.  Il  y  a  cependant  des  cas  où  ce  syndrome 
peut  faire  défaut  :  c’est  quand  le  sang  coule  directement 
dans  le  thorax.  Des  signes  physiques  peuvent  donc,  eux 
aussi,  faire  défaut,  d’où  difficulté  du  diagnostic. 

D’après  M.  Denormand,  il  n’y  a  aucun  intérêt  à  su¬ 
turer  en  diastole  ;  le  principal  est  de  suturer  le  plus  rapide¬ 
ment  possible,  sans  tenir  compte  du  temps  de  la  révolu¬ 
tion  cardiaque. 

M.  SOUEIGOITX  a  observé  im  cas  dans  lequel  la  balle 
effleura  la  paroi  externe,  en  enleva  une  partie,  sans  dé¬ 
terminer  de  perforation  du  cœur. 

M.  Robineau  relate  une  observation  de  plaie  du 
cœur.  Dans  ce  cas,  il  n’existait  aucxm  symptôme  précis 
permettant  le  diagnostic  ferme. 

M.  Robineau  insiste  sur  la  nécessité  d’aller  vite. 

M.  Savariaud,  dans  un  cas  de  plaie  du  cœur,  s’est 
appuyé  sur  la  pâleur  du  blessé  pour  penser  à  un  épanche¬ 
ment  intrapéricardique  et  à  une  compression  du  cœur. 
Sitôt  le  cœur  libéré,  le  faciès  du  blessé  se  colora.  Cette 
constatation  est,  en  tous  points,  semblable  à  ce  que  vient 
de  signaler  M.  Robineau. 

Plaie  de  l’artère  fémorale  primitive.  —  M.  OmbrE- 
DANNE  relate  une  observation  de  M.  Sencërt  (de  Nancy)  : 
il  s’agit  d’xme  plaie  de  l’artère  fémorale  primitive  qui  fut 
traitée  par  la  .suture  et  fut  suivie  d’une  guérison  avec 
fémorabilité  cqi|iplète  du  vaisseau. 

Greffe  italienpe  pour  cicatrice  vicieuse  des  deux  index  ■ 
—  M.  Schwartz  fait  un  rapport  sur  une  observation 
adressée  par  M.  Chevrier.  Deux  points  sont  particuliè¬ 
rement  intéressants  dans  cette  observation  :  i®  le  résultat 
fonctionnel  qui  fut  parfait;  2“  la  réapparition  de  la  sen¬ 
sibilité  dans  le  lambeau  transplanté. 

M.  Ombredanne  ne  fait 'jamais  la  prise  sur  le  thoraxi 
mais  sur  le  tiers  supérieur  de  Tavant-bras. 

Décortication  linguale  par  leucoplasie  suspecte.  — 
M.  Schwartz  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Chevrier  ;  cette  observation  est  intéressante  par  le 
mode  d’anesthésie  :  M.  Chevrier  së;[servit  de  l’anesthésie 
de  la  face  dorsale  de  la  partie  antérieure  de  la  langue  en 
agissant  sur  les  deux  nerfs  linguaux,  par  une  injection 
d’tme  solution  de  novocfüne  à  i  p.  100. 

M.  SifiUR  a  eu  l’occasion  dehecourir  à  ce  procédé  d’anes¬ 
thésie  et  n’a  toujours  eu  qu’à  s’en  louer.  J.  RouGET. 

3357-12-  — ■  CoRBEiE.  Imprimerie  Crété. 
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G.  MILIAN.  —  LA  REACTION  DE  HERXHEIMER 


REVUE  GENERAEE 

LA 

RÉACTION  DE  HERXHEIMER 

le  D' G.  MILIAN, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

On  désigne  sous  le  nom  de  réaction  de  Herxheimer 
la  réaction  inflammatoire  qui  se  produit  dans  les 
tissus  syphilitiques  sous  l’influence  du  traitement 
spécifique. 

Cette  réaction,  primitivement  attribuée  aux  acci¬ 
dents  syphilitiques  extérieurs  visibles,  a  été  étendue 
par  Ehrlich  aux  accidents  viscéraux. 

Il  n’y  a  pas  à  confondre,  comme  le  fait  Kremer  (i), 
la  réaction  de  Herxheimer  avec  les  éruptions  syphi¬ 
litiques  provoquées  par  un  traumatisme  extérieur  : 
pastille  caustique  (Tarnowsky)  (2),  compresse  de 
Priessnitz  (Finger)  (3),  etc.,  et  qui  relèvent  d’un 
mécanisme  bien  différent. 

Historique. 

Jadassolm  et  Rüle  avaient  remarqué  déjà  qu’un 
exanthème  syphilitique,  la  roséole  surtout,  devenait 
plus  intense  après  la  première  administration  du 
mercure.  Mais  c’est  surtout  à  Herxheimer  qu’on 
doit  la  connaissance  de  ce  phénomène.  Il  indique  (4) 
qu’ après  la  première  injection  mercurielle,  mi  exan¬ 
thème  syphilitique  augmente  d’intensité  et  d’exten¬ 
sion  pendant  quelques  heures  ou  refieurit  s’il  est 
en  décroissance.  Il  pense  que  cette  réaction  ne  se 
reproduit  pas  à  une  récidive  de  l’exanthème. 

Cette  remarque  passa  d’ailleurs  assez  inaperçue. 
Elle  ne  devait  prendre  d’importance  que  plus  tard 
quand  le  salvarsan  vint  la  rendre  plus  manifeste 
et  quand  Ehrlich  (5)  lui  attribua  la  plupart  des 
manifestations  générales  et  viscérales,  qui  se  décla¬ 
rèrent  après  le  traitement  de  la  syphilis  par  le  sal¬ 
varsan. 

Welander  (6)  montra,  en  1909,  que  la  réaction 
existe  aussi  bien  dans  les  récidives  que  dans  les 
exanthèmes  primitifs,  et  qu’elle  pouvait  être 
réveillée  dès  que  le  mercure  disparaissait  des  urines. 
Busche  et  Harder  emploient  le  sublimé  à  la  dose 
.masisve  de  06^,04,  de  préférence  au  salicylate  de 
mercure,  et  pensent  provoquer  par  ce  procédé  l’appa¬ 
rition  de  la  roséole  avant  son  terme  ordinaire,  fait 
contredit  par  tous  les  auteurs,  Kremer  en  par¬ 
ticulier. 

(1)  Kremer,  Derm.  Zeitschrift,  1910,  p.  904. 

(2)  Tarnowsky,  Viertdjahrschrift  f.Derm.  und  Syph.,  1887. 

(3)  Finger,  Prager  med.  Woch.,  1881,  n®  40. 

(4)  Herxheimer  und  Kraüse,  Ueber  eine  bei  Syph.  vor- 
konuuende  QuekBsil  berreaction  {Veut.  med.  Woch.,  1902 
n“5o). 

(5)  Ehrlich,  Congrès  de  Karlsruhe,  in  Munch.  med.  Woch., 
1911,  n®  47. 

(6)  Welander,  Arch.  f.  Derm.  u.  Syph.,  Bd  XCV,  1909. 

N®  so. 


Signalons  encore  les  articles  de  Wachenfeld  (7), 
R.  Kalb  (8),  K.  Herxhehner  et  K.  Altmann  (9). 

En  France,  la  réaction  de  Herxheimer  a  été  peu 
étudiée.  Eeredde  (10)  lui  attribue  la  plupart  des  réac¬ 
tions  du  salvarsan,  particuhèrement  les  accidents 
mortels.  Nous  nous  sommes  toujours  efforcé  au 
contraire  de  distinguer  (ii)  ce  qui  est  intolérance, 
dont  personne  ne  parle,  de  ce  qui  est  réaction  de 
Herxhehner. 

C’est  là  surtout  le  but  de  ce  travail  d’ensemble 
qui  à  notre  connaissance,  n’a  jamais  été  tenté. 

Étiologie. 

Tous  les  médicaments  antisyphilitiques  sont 
capables  de  provoquer  la  réaction  de  Herxheimer, 
s’il  s’agit  d’ime  fonne  médicamenteuse  suffisam¬ 
ment  active. 

Je  ne  sache  pas  qu’on  ait  signalé  les  pilules  comme 
capables  de  la  provoquer,  mais  les  frictions,  les 
injections  mercurielles  (calomel,  huile  grise,  saUcy- 
late  de  mercure,  etc.)  la  détenninent  assez  fré¬ 
quemment.  De  toutes  les  préparations  mercu¬ 
rielles,  l’injection  de  sahcylate  de  mercure  paraît 
être  celle  qui  amène  la  réaction  de  Herxlieimer  la 
plus  marquée  (Pinkus) . 

La  médication  arsenicale  produit  ce  phénomène 
beaucoup  plus  fréquemment  et  d’une  manière 
beaucoup  plus  marquée  que  la  médication  mercu¬ 
rielle. 

L’énésol  l’occasioime  quelquefois,  surtout  en 
injections  intraveineuses. 

Mais  c’est  avant  tout  le  salvarsan  et  le  néosalvar- 
san  qui  amènent  ces  réactions  hypérémiques,  fait 
qui  n’est  pas  absolument  étonnant  a  priori  si  l’on 
songe  au  pouvoir  vaso-dilatateur  de  ces  substances, 
et  à  l’importance  des  phénomènes  vasculaires  dans  la 
réaction  de  Herxlieimer. 

Les  doses  ne  paraissent  pas  avoir  une  grande  in¬ 
fluence.  La  réaction  se  produit  aussi  bien  avec  les 
petites  qu'avec  les  grandes  doses.  Pourtant  Iversen 
ainsi  que  Lœb  (12),  la  considèrent  coimne  la  consé¬ 
quence  d’tme  dose  subthérapeutique.  Mais  Genne- 
rich  {13)  l’a  observée  avec  des  doses  de  §alvarsau 
de  O  8'',  65. 

JJinjection  sous-cutanée  peut  provoquer  la  réac¬ 
tion  de  Herxhehner  aussi  bien  que  intra-veineuse. 
Peut-être  avec  l’injection  sous-cutanée  les  réactions 
sont-elles  plus  tardives. 

■  Tous  les  accidents  cutanés,  muqueux,  viscé¬ 
raux,  etc.  de  la  syphilis  sont  capables  de  réagir 

(7)  Wacheneeld,  Ueber  hœmor.  Herxhehiier’sdie  Reaction 
{Derm.  Zeitschrift,  1908). 

(8)  R.  Kalb,  Berl.  klin.  Woch.,  1911,  n“  i. 

(9)  K.  Herxheimer  und  K.  Altmann,  Ueber  eine  Réaction^ . . . 
(Deustch.  med.  Woch.,  1911,11“  X  et  Arch.  fur  Derm.  und  Syph. 
1911,  BdCX,Heftiu.  2). 

(10)  Eeredde,  Société  de  Dermatologie,  décembre  1911, 
février  1912,  avril  1912. 

(11)  Milian,  Les  intolérants  du  606  {Soc.  de  dermatologie 
5  déc.  1912,  p.  521). 

(12)  Lceb,  Mùnch.  med.  Woch.  (août  1911). 

(13)  Gennerich,  Zweite  Mitteilung. 
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localement  au  traitement  spécifique;  mais  panni 
eux  certains  réagissent  davantage,  d’autres  au 
contraire  réagissent  peu  ou  rarement. 

Parmi  les  accidents  cutanés,  le  chancre  et  les 
accidents  tertiaires  réagissent  d’une  manière  assez 
inégale.  Au  contraire,  les  exanthèmes  maculeux  réa¬ 
gissent  intensément  et  fréquemment.  Leur  caractère 
purement  vasculaire  les  y  prédispose.  Les  exan¬ 
thèmes  généralisés  réagissent  dans  90  p.  100  des  cas. 
Souvent  même,  les  exanthèmes  latents  deviennent 
évidents.  La  syphilide  pigmentaire,  elle-même  est 
capable  de  réaction. 

Par  contre,  les  syphihdes  ulcéreuses  de  la  syphilis 
maligne  précoce  ne  réagissent  que  d’une  manière 
absolument  exceptionnelle.  Kalb  (i)  ne  l’y  a  observé 
que  deux  fois,  malgré  le  grand  nombre  de  cas  de  sy¬ 
philis  mahgne  qu’il  a  pu  étudier  à  ce  point  de  vue. 

Les  accidents  tertiaires,  dont  les  vaisseaux  sont 
si  souvent  partiellement  ou  totalement  oblitérés, 
réagissent  certainement  d’une  manière  moins  évi¬ 
dente. 

Les  syphilides  muqueuses  réagissent  habituelle¬ 
ment  moins  que  les  S}q3hilides  cutanées,  soit  que  leur 
tissu  plus  lâche  se  prête  plus  facilement  aux  échanges 
et,  par  suite,  favorise  la  rapide  disparition  des  pro¬ 
duits  exsudés,  soit  que  la  coloration  naturelle  de  la 
région  se  prête  moins  à  l’observation  des  phéno¬ 
mènes  congestifs  et  que,  par  suite,  la  réaction,  bien 
qu’existante,  passe  facilement  inaperçue.  Kalb  l’a 
cependant  signalée  sur  l’amygdale. 

Les  syphilides  viscérales  sont  également  suscep¬ 
tibles  de  réactions  hypérémiques.  Il  va  sans  dire  que 
celles-ci  ne  sont  pàs  directement  visibles  ;  aussi 
prêtent-elles  souvent  à  discussion,  car  elles  ne  se 
manifestent  que  par  des  troubles  fonctionnels  des 
organes  atteints,  ce  qui  peut  être  attribué,  à  toute 
autre  chose  qu’à  la  médication.  La  réaction  de 
Herxheimer  ne  peut  cependant  pas  être  discutée 
pour  certains  organes  comme  les  nerfs,  le  foie,  le 
rem  où  des  symptômes  tangibles  et  passagers  (pa¬ 
ralysies,  ictères  légers,  albuminurie,  etc.),  appa¬ 
raissent  dans  la  période  d’action  du  médicament 
et  disparaissent  rapidement  quand  le  métabolisme 
médicamenteux  est  tenniné.  Nous  verrons,  au  comrs 
de  ce  travail,  à  discuter  cette  question. 

Pathogénie. 

L’expücation  de  la  réaction  de  Herxheimer  a 
fait  l’objet  d’un  grand  nombre  de  théories. 

Libération  d’une  syphilis-endotoxine  hypéré- 
miante  (Thapmann).  —  La  réaction  coïncidant  avec 
une  forte  diminution  de  spirochètes,  Thalmann  pe  nse 
que,  sous  l’influence  du  mercure,  les  spirochètes 
meurent  et  mettent  en  liberté  les  poisons  contenus 
dans  leur  corps  .  (syphilis-endotoxine).  C’est  cette 
syphilis-endotoxine  qui,  d’une  part,  produit  l’hypé- 
rémie  (réaction  de  Herxheimer)  et,  d’autre  part, 
amène  la  formation  de  substances  bactéricides  contre 

(i)  Richard  K.m,b,  Ueber  die  cutané  Reaktlonder  Syphilide 
bei  der  Béhandlung  mit  Arsenobenzol  und  ihre  Deutung 
U  erl.  klin.  Woch.,  2  janvier  1911,  p.  10). 


la  S3q)hilis,  d’où  résultent  l’inmiunité  et  la  disparition 
de  l’exanthème. 

Certains  argimients  ont  été  apportés  en  faveur 
de  la  théorie  de  Thalmann. 

Lindenheim,  considérant  que  la  Ubération  d’une 
endotoxine  doit  amener  une  élévation  de  la  tempé¬ 
rature  du  corps,  montre  que,  sur  106  cas  de  syphilis 
secondaire,  il  y  eut  douze  fois,  à  la  première  appli¬ 
cation  mercurielle,  une  élévation  de  la  température 
du  corps,  qui  ne  pouvait  se  rapporter  à  autre  chose 
qu’à  l’action  du  mercure  et  qui  bientôt  redescendit  à  la 
normale,  tandis  que  la  cure  était  continuée. 

Glaser  {Berl.  med.  Woch.,  juillet  1910)  pensa 
utihser  cette  réaction  fébrile  pour  reconnaître  la 
présence  des  spirochètes  dans  le  corps  au  cas  de 
syphiUs  latente  ce  qui  n’est  pas  exact. 

Excitation  du  tréponème  par  une  dose  insuffi¬ 
sante  (Ehrpich,  Iversen,  Wechsepmann,  Lcëb,  etc.  ) . 
—  Cette  réaction  montre,  non  la  mort,  mais  l’exci¬ 
tation  des  spirochètes  par  suite  de  l’admhiistration 
d’une  dose  insuffisante  de  médicament.  Ces  auteurs 
voient  dans  la  réaction  un  signe  de  mauvais  augure, 
un  danger  de  récidive. 

Trouble  individuel  du  tonus  vasculaire  (FraEn- 
KEE  et  Grouven).  —  Frankel  et  Grouven  croient 
qu’au  lieu  d’excitation  du  tréponème  par  des  doses 
faibles,  il  s’agit  d’un  trouble  individuel  du  tonus 
vasculaire,  par  lequel  la  peau  répond  à  la  libération 
des  toxines. 

Les  médicaments  antisyphilitiques,  mercure  et 
606,  sont  exactement  comparables  à  la  tuber¬ 
culine  (JuETOS  Baum).  —  Ces  médicaments  pro¬ 
voquent  directement  avec  les  produits  S3rpliilitiques 
du  corps  une  réaction  comparable  à  celle  de  la  tuber¬ 
culine  sur  les  produits  tuberculeux  (2). 

La  réaction  de  Herxheimer  est  comparable  à  la 
réaction  de  la  tuberculine  sur  le  lupus  (Richard 
Kalb)  .  —  Les  deux  phénomènes  sont  identiques  : 
tubercule ,  et  gomme  ont  même  structure  histolo¬ 
gique;  leurs  réactions  histologiques  vis-à-vis  de  la 
tuberculiiiè  pour  le  tubercule,  du  606  pour  la  gomme, 
sont  égal^ent  identiques  :  Même  période  d'incu¬ 
bation.  — j  Mênies  manifestations  générales  accom¬ 
pagnant  là  réaction  locale.  —  Même  inconstance  dans 
la  réactioril 

Absence  fréquente  de  la  réaction  à  la  tuberculine 
dans  les  formes  graves  de  la  tuberculose  et  absence 
de  réaction  de  Herxheimer  dans  la  syphilis  maligne 
et  les  gommes. 

Même  rareté  de  la' réaction  dans  le  lupus  des  mu* 
queuses  et  dans  les  plaques  muqueuses  syphili¬ 
tiques. 

Absence  de  réaction  chez  le  sujet  normal. 

Cette  simihtude  le  conduit  à  chercher  un  méca¬ 
nisme  identique  pour  les  deux  réactions.  L’injection 
mercurielle  ou  arsenicale  ne  peut  pas  être  comparée 
directement  à  l’injection  de  tuberculine,  produit  du 
virus  ;  mais  on  peut  considérer  la  réaction  comme 
la  résultante  de  l’action  des  spirochètes  échappés 

(b)  Jutro’s  Baum,  Berl.  med.  Woch.,  1910  n<>47; 
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à  la  destruction  et  de  l’organisme  syphilitique 
modifié  dans  sa  faculté  de  réaction. 

Comme  on  le  voit,  les  explications  données  par  les 
auteurs  sont  nombreuses  et  variées.  Aucrme  n’est 
absolmnent  satisfaisante,  parce  que  chacxme  néglige 
certains  côtés  de  la  question. 

I,a  libération  d’une  syphilis-endotoxine  hypéré- 
miante  de  Thahnann  devrait  produire  la  réaction  de 
Herxheimer  chez  tous  les  syphilitiques,  puisqu’à 
chaque  injection,  il  y  a  des  spirochètes  tués,  c’est- 
à-dire  des  endotoxines  mises  en  hberté.  Or,  la 
réaction  de  Herxheimer  est  loin  d’être  constante. 

Ives  théories  de  Julius  Baum,  de  Richard  Kalb, 
assmiilant  la  réaction  de  Herxhemier  à  celle  de  la 
tuberculine  sur  le  lupus,  comparent  sans  expliquer, 
car  le  mécanisme  de  la  réaction  de  la  tubercuUne 
sur  le  lupus  n’est  pas  lui-même  très  éclairci, et  d’autre 
part  négligent  également  les  cas  où  cette  réaction  ne 
se  produit  pas. 

Frankel  et  Grouven  feraient  de  la  réaction  de 
Herxheimer  une  sorte  de  réaction  d’intolérance, 
puisqu’il  s’agit  pour  eux  d’un  trouble  individuel 
du  tonus  vasculaire,  par  lequel  la  peau  répondrait 
à  la  libération  des  toxines.  Or,  il  n’y  a  aucun  paral¬ 
lélisme  à  établir  entre  la  tolérance  du  sujet  et  la 
réaction  de  Herxheimer,  et  les  sujets  à  réaction  de 
Herxheimer  accentuée  supportent  sans  encombre 
des  doses  élevées  de  salvarsan. 

La  théorie  qui  semble  le  plus  conciliable  avec 
les  faits  d’observation  cUnique  et  qui  d’ailleurs  n’est 
pas  une  théorie  pathogénique  est  celle  d’Ehrlich, 
Iversen,  Wechselniann,  Lœb,  etc.,  qui  voit  dans  la 
réaction  de  Herxheimer  une  manifestation  de 
l’excitation  dû  tréponème  par  une  dose  insuffisante, 
cette  réaction  montrant  non  la  mort,  mais  l’excita¬ 
tion  des  spirochètes.  Pomrtant,  connue  le  dit  Kalb, 
dette  explication  a  un  défaut  :  c’est  qu’on  observe 
la  réaction  de  Herxheimer  aussi  bien  avec  les  fortes 
doses  qu’avec  les  petites. 

Cette  objection  n’est  vraie  qu’à  demi  :  Connue 
nous  l’indiquons  plus  lom,  la  réaction  de  Herxhei¬ 
mer  s’observe  dans  les  cas  rebelles  et  où  la 
récidive  est  prochaine.  Elle  est  donc  l’indice  d’une 
action  imparfaite  de  la  médication  sur  le  virus, 
que  la  dose  en  soit  insuffisante  connue  l’indique 
Elurhch,  ou  encore,  ce  qui  nous  paraît  plus  fréquent, 
car  bien  des  syphilides  guérissent  facilement  et  sans 
récidive  avec  des  doses  faibles,  que  le  médicament 
employé,  quel  qu’il  soit,  ne  soit  pas  exactement 
adapté  à  la  race  de  tréponème  en  cause.  En  un  mot, 
la  réaction  de  Herxheimer  traduit  ou  bien  l’in¬ 
suffisance  de  la  dose,  ou  bien  •  la  résistance  médi¬ 
camenteuse.  du  tréponème.  Elle  indique,  à  notre 
avis,  qu’il  faut  employer  non  seulement  les  doses 
idéales  (i),  mais  encore  l’adjonction  d’un  médica¬ 
ment  d’une  autre  nature,  capable  de  vaincre  la 
résistance  au  premier. 

(i)  Nous  désignons  ainsi  la  dose  qu’indique  l’expérimenta¬ 
tion  pour  obtenir  si  possible  la  stérilisation,  soit  os',oi  de 
salvarsan  par  kilogramme  d’animal. 


Symptomatologie. 

Toutes  les  manifestations  cutanées  de  lasyphihs, 
ou  à  peu  près  toutes,  sont  capables  de  réagir  sous 
l’infiuence  du  traitement. 

Le  chancre  devient  turgescent  et  suintant.  Encore 
faut-il  qu’ü  s’agisse  de  certaines  variétés  de  chancre, 
le  chancre  érosif,  le  chancre  ecthymateux,  le  chancre 
ulcéreux  réagissant  peu.  Ce  sont  les  formes  üifil- 
trées,  où  l’induration  est  la  plus  importante,  qui 
paraissent  présenter  les  réactions  les  plus  manifestes. 

C’est  avant  tout  la  roséole  qui  fournit  les  plus 
beaux  exemples  de  réaction  de  Herxheimer.  Les 
exanthèmes  sont  ici  d’autant  plus  nombreux  que 
l’examen  est  pratiqué  plus  tôt.  On  les  voit  sou¬ 
vent  apparaître  dans  les  deux  heures  qui  suivent 
l’injection,  en  même  temps  que  commence  la  réac¬ 
tion  fébrile,  érythèmes  parfois  semblables  à  l’éry¬ 
thème  multiforme,  le  plus  souvent  roséoles  smiples 
presque  toujours  très  confiuentes,  qui  disparaissaient 
aussi  vite  qu’apparues,  c’est-à-dire  six  à  huit  heures 
après  l’injection. 

En  général,  ces  éruptions  fugaces  survieiment 
d'emhlée  sans  exanthème  préalable.  La  roséole 
virtuelle  se  trouve  mise  en  évidence  par  l’admi¬ 
nistration  médicamenteuse,  coimue  le  prouve  l’exa¬ 
men  histologique  qui  révèle  des  infiltrats  cellulaires 
aux  heu  et  place  delà  tache  nouvehe.  D’autres  fois, 
la  roséole  apparaît  dans  des  régions  où  elle  n’est  pas 
habituelle.  C’est  amsi  que  je  l’ai  observée  au  visage 
chez  un  jeune  hoimiie,  attemt  de  quelques  taches 
très  disséminées  du  tronc.  Cinq  heures  après 
l’injection,  le  visage  était  couvert  de  plaques  rouges 
qui  le  faisaient  re,ssembler  à  im  rougeoleux.  Le 
lendemain,  le  visage  avait  repris  son  état  normal. 

A  côté  de  ces  éveils  de  roséole,  s’observe,  chose 
plus  fréquente  survenant  pendant  la  période  réac- 
tioimelle  de  fièvre  et  de  phénomènes  généraux,  mie 
exagération  de  l’éruption  préexistante.  Les  taches 
en  deviennent  beaucoup  plus  grandes,  plus  rouges, 
plus  visibles,  quelquefois  même  un  peu  œdémateuses, 
semblables  à  l’urticaire.  Elles  deviennent  aussi  plus 
nombreuses  et  l’éruption  augmente  de  confluence. 

Pinkus  signale  même  avoir  rencontré  sur  la  poi¬ 
trine  et  le  ventre  mie  roséolè  annulaire  tout  à  fait 
inusitée.  Dans  un  de  ces  cas,  ü  n’existait  pas  trace 
d’éruption  avant  la  réaction.  Le  soir  même,  sept 
heures  environ  après  cet  accident,  tout  était  déjà 
disparu.  Le  lendeniàm,  on  retrouvait  quelques 
aimeaux  pigmentés,  si  peu  apparents  qu’on  ne 
les  aurait  pas  remarqués  sans  la  coimaissance  de 
l’exanthème  antécédent. 

Lorsque  la  roséole  s’accompagne  de  papules,  ou 
encoré  dans  le  cas  de  syphilides  papuleuses  généra¬ 
lisées,  les  papules  mêmes  ridées  et  affaissées  dé  la 
peau;  deviennent  saillantes,  succulentes,  et  plus 
rouges.  Quelquefois  même,  elles  s’entourent  d’une 
àuréole  inflammatoire. 

La  syphiUde  pigmentaire  elle-même  est  capable  de 
réagir.  Dans  un  cas  répandu  sur  la  totahté  du 
•corps,  Pinkus  put  observer  pendant  plusieurs  heures 
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une  zone  hypérémique  autour  de  chaque  tache 
blanche.  A  une  deuxième  injection,  faite  trois  semaines 
plus  tard,  ce  même  phénomène,  quoique  moins  aocusé, 
se  renouvela  quatre  heures  après  l’injection. 

Il  faut  noter  que  les  cicatrices  simples  sans  aucun 
reUquat  inflammatoire  ne  présentent  pas  cette 
réaction.  Il  leur  manque  la  bordure  de  matière  viru¬ 
lente  indispensable. 

ha.  réaction  est  très  rare  sur  les  éléments  ulcéreux 
de  la  syphilis  maligne  précoce.  Kalb  en  a  cependant 
observé  deux  cas  typiques.  Dans  l’un,  il  s’agissait 
d’im  syphihtique  infecté  un  an  et  demi  auparavant, 
qui  présentait  de  nombreuses  cicatrices  pigmentées, 
une  perforation  guérie  de  la  voûte  palatine,  de  pro¬ 
fondes  ulcérations  du  cuir  chevelu,  du  dos  du  nez, 
de  la  plante  du  pied.  Après  une  injection  intra¬ 
musculaire  de  08^,50  d’arsénobenzol,  la  température 
s’élève  à  37“, 9,  sans  douleur,  ni  infiltrat  au  lieu 
d’injection.  De  pourtour  des  ulcères  devient  surélevé 

Œdème 


béslo'.is  histologiques  au  niveau  d’une  réaction  cutanée 
hypérémique  non  précédée  de  roséole  (roséole  virtuelle) .  On 
y  voit  des  lésions  syphilitiques  qui  ne  se  manifestaient  pas 
cliniquement.  Biopsie  4hcmres  après  l’injectione  (fig.  i). 

et  prend  une  coloration  inflammatoire  rouge.  Au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  cette  réaction  existe 
encore,  mais  diminuée  et  en  voie  d’extinction. 

Dans  l’autre  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  atteint 
de  syphilis  depuis  un  an,  et  qui  avait  déjà  subi  quatre 
cures.  Il  présentait  sur  le  nez,  au  voisinage  de  la 
pointe  et  de  la  cloison,  une  ulcération  croûteuse 
entourée  d’une  zone  infiltrée.  Une  injection .  sous- 
cutané  deoBr,5o  d’arsénobenzol  n’amena  aucune 
ascension  de  température  ;  mais,  le  lendemain,  survint 
au  pourtour  de  l’ulcération  une  vive  rougeur,  qui 
diminua  le  surlendemain  et  disparut  le  jour  suivant. 

De  malade  non  guéri  reçoit  quinze  jours  après 
une  nouvelle  injection  sous-cutanée  de  ôst^ôo  d’ar¬ 
sénobenzol.  Douze  heures  après,  réaction  inflamma¬ 
toire  au  tour  de  l’ulcération  nasale,  mais  un  peu 
moins  marquée  que  la  première  fois.  D’ulcération 
n’était  pas  guérie  vingt-quatre  jours  après  le  début 
du  traitement,  son  étendue  n’étant  pas  modifiée. 

Notons  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  la  syphilis  mali¬ 
gne  précoce  véritable,  qu’on  observe  au  lieu  de  la 
roséole,  sous  forme  de  multiples  ulcérations  dissé¬ 
minées. 

Des  lésions  des  muqueuses,  les  plaques  mu¬ 


queuses  en  particulier,  peuvent  aussi  réagir  à  la 
manière  des  manifestations  cutanées,  mais  cela  est 
moins  fréquent.  Dà  également,  il  s’agit  de  rougeur 
plus  vive  sur  et  autour  de  l’élément,  en  même  temps 
qu’il  y  a  turgescence  plus  marquée. 

I<es  gommes  sont  également  capables  de  réagir  : 
non  ouvertes,  elles  gonflent;  ulcérées,  elles  deviennent 
turgescentes  et  suintent  xme  sérosité  souvent  très 
abondante.  J’ai  vu  une  rdcération  de  la  verge 
rebelle  au  traitement  mercuriel,  auquel  elle  résistait 
depuis  trois  mois,  présenter,  sous  l’influence  d’une 
injection  intraveineuse  de  néosalvarsan,  tme  tur¬ 
gescence  considérable  et  une  telle  séerétion  de  liquide 
séro-purulent  qu’il  y  avait  lieu  de  se  demander  s’il 
ne  s’agissait  pas  d’ime  erreur  de  diagnostic,  et 
s’il  ne  s’agissait  pas  d’un  cancer  exacerbé  par  le 
néosalvarsan.  Un  seul  symptôme  mdiquait  le 
contraire  :  la  disparition  de  la  douleur,  ce  qui 
faisait  grand  contraste  avec  l’augmentation  des 
phénomènes  objectifs.  D’évolution  ultérieure  montra 
qu’il  s’agissait  bien  d’une  ulcération  syphilitique, 
car  la  cicatrisation  complète  fut  obtenue  par  la  con¬ 
tinuation  du  traitement  antisyphilitique. 

Une  gomme  du  front  non  ulcérée  réagit  si  vio¬ 
lemment  qu’elle  s’ulcéra  ultérieurement  après  une 
réaction  ultérieure  qui  la  fit  gonfler,  se  ramollir,  et 
colorer  les  tégmnents.  Peut-être  s’agissait-il,  dans 
ce  cas,  de  l’évolution  nonnale  de  là  gomme  malgré 
le  traitement,  et  non  de  réaction  de  Herxheimer  ? 

Manifestations  générales  et  viscérales.  Réaction 
fébrile.  —  Des  médications  antisyphilitiques  s’ac¬ 
compagnent  généralement  de  réactions  fébriles  plus 
ou  moins  marquées,  suivant  la  forme  de  la  médica¬ 
tion.  Ces  réactions,  moyennes  avec  les  injections 
mercurielles  et  avec  les  injections  intramusculaires 
de  salvarsan,  sont  souvent  très  fortes  avec  les  injec¬ 
tions  intraveinneuses  de  salvarsan. 

Après  celles-ci,  surtout  à  la  première  injection, 
se  déclarent  assez  régulièrement  un  frisson  parfois 
violent,  de  l’agitation,  du  malaise,  de  la  fièvre, 
et  la  température  peut  monter  passagèrement  à 
38°5-39“  rarement  mais  quelquefois  cependant  à  40'’. 

Da  pathôgénie  de  cet  accès  fébrüe  a  été  très  dis¬ 
cutée,  les  u^s  y  voyant  une  conséquence  de  l’emploi 
d’une  eau  jdistUlée  impure,  les  autres,  mie  fièvre 
réellement  due  au  conflit  des  médicaments  avec  les 
toxines  microbiennes,  une  réaction  de  Herxliemier 
en  un  mot. 

En  réalité,  le  mécanisme  de  cette  fièvre  est  com¬ 
plexe,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  indiqué  ailleurs.  Elle 
résulte  de  divers  facteurs  :  eau  distillée  impure, 
fièvre  chlorurée,  fièvre  toxique  du  médicament, 
conflit  du  médicament  spécifique  avec  le  virus. 

Il  est  très  facile  d’éliminer  le  premier  facteur 
(eau  distillée  impure),  en  employant  de  l’eau  distillée 
raîche.  Da  fièvre  chlorurée  s’atténue  ou  même 
s’évite  en  introduisant  le  minimmn  de  chlorure  dans 
l’excipient,  c’est-à-dire  en  employant  du  sérum  à 
4  p.  1000,  taux  exactement  suffisant  pour  obtenir 
l’isotonie  lorsque  le  néosalvarsan  lui  est  adjoint,  et 
en  employant  la  quantité  minimmn  de  cet  excipient. 
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chose  aujourd’hui  possible  grâce  à  la  neutralité 
chimique  du  néosalvarsaa  (un  centigramme  de  néo- 
salvarsan  pour  un  centimètre  cube  d’excipient). 
D’ailleurs,  ainsi  que  je  l’ai  montré,  par  des  injections 
répétées  de  sérum  artificiel,  chez  le  même  sujet,  la 
réaction  fébrüe  du  chlorure  de  sodimn  n’existe 
qu’à  la  première  injection  et  ne  se  reproduit  plus 
dans  la  suite,  l’organisme  étant  accoutumé. 

Reste  donc  la  question,  que  nous  voyons  appa¬ 
raître  pour  la  première  fois  dans  ce  travail,  de  la 
difficulté  de  distinguer  la  réaction  de  Herxheimer 
des  phénomènes  d’intolérance.  La  réaction  fébrüe  qui 


1°  Les  réactions  générales  et  fébriles  s’atténuent, 
puis  disparaissent,  avec  la  répétition  des  injections 
à  la  même  dose  ou  à  dose  plus  élevée. 

2“  Les  réactions  générales  diminuent  parallè¬ 
lement  à  l’amélioration  des  symptômes  syphilitiques 
pour  lesquels  le  malade  est  en  traitement  ; 

3°  Tant  qu’existent  les  réactions  générales  et 
fébriles,  la  réaction  de  M^assennann  reste  station¬ 
naire  ou  même  augmente  d’intensité  ; 

4°  Le  liquide  céphalo-rachidien  renferme  des 
éléments  cellulaires  qui  subissent  une  augmentation 
à  chaque  injection. 


Courbe  de  température  où  l’oa  voit,  à  chaque  injectiou  intraveineuse  de  néosalvardan  une  réaction  fébrile  plus  ou  moins 
forte  et  plus  ou  moins  prolongée  due  à  une  réaction  Herxheimer,  car  on  le  voit  disparaître  à  la  longue  et  avec  l’augmen¬ 
tation  des  doses  (obs.  2204)  (fig.  2). 


suit  l'injection  est-elle  due  à  une  réaction  de  Herxhei¬ 
mer  ou  à  une  intolérance  dü  sujet? 

Il  semble  indiscutable  que  la  réaction  de  Herx^. 
heimer  s’accompagne  de  fièvre  et  de  symptômes^ 
généraux,,  puisqu’on  voit  la  fièvre  et  les  malaises; 
suivre  exactenient  la  courbe  ascendànte,  puis  des 
cendante,  de  la  réaction  locale. 

La  difficulté  d’interprétation  existe  surtout  quand 
il  n’y  a  pas  d’accidénts  syphilitiques  extérieurs 
visibles,  sur  lesquels  on  puisse  suivre  la  réaction. 

De  l’examen  dè  nombreux  cas,  il  nous  semble  que 
les  principaux  éléments  qui  permettront  de  recon'- 
naître  la  réaction  de  Herxheimer  fébrile  sont  les* 
suivants  ; 


Les  réactions  d'intolérance  suivent  pour  ainsi  dire 
une  marche*  inverse  : 

1°  Les  réactions  générales  et  fébriles  augmentent 
OU'  restent  stationnaires,  avec  la  répétition  des  injec¬ 
tions  à  la  même  dose,  à  dose  plus  élevée  et  même 
moindre  ; 

2®  Les  réactions  générales.et  fébriles  persistent  ou 
augmartent  malgré  l’amélioration,  et  quelquefois 
même  malgré  la  disparition  des  symptômes  syphilir 
tiques  pour  lesquels  le*  malade  est  en  traitement  ; 

3®  Les  réactions  générales  et  fébriles  persistent  ou 
augm^tent,  bien  que  la  réaction  de  Wassermami 
diminue  d’intensité  ou  soit  disparue  ; 

4®i  Les  réactions  générales  et  fébriles  persistent  ou 
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augmentent,  bien  que  le  liquide  céphalo-rachidien 
soit  intact  et  dépourvu  d’éléments  cellulaires. 

Il  va  sans  dire  que  ces  distinctions  ne  se  présente¬ 
ront  pas  toujours  d’ime  manière  aussi  schématique, 
et  souvent  la  réaction  de  Herxheimer  et  la  réaction 
d’intolérance  pourront  être  combinées.  Il  faudra 
faire  le  départ  de  ce  qui  appartient  à  chacune. 

Voici  deux  exemples  de  réaction  de  Herxheimer, 
qui  me  paraissent  des  plus  caractéristiques,  à  l’appui 
des  principes  distinctifs  que  nous  avons  énoncés  plus 
haut. 

Un  enfant  de  sept  ans,  atteint  d’atrophie  muscu¬ 
laire  myopathique  des  épaules,  bras,  fesses  et  cuisses, 
présentant  divers  stigmates  d’hérédo-syphilis  et 
porteur  d’un  Wassermann  très  positif,  est  mis  au  trai- 


U’enfant  ne  tombe  plus  que  quand  il  court  trop  vite 
Le  16  mai,  08^,20  de  néosalvarsan  ;  injection  bien 
supportée,  et  dès  lorsil  fut  injecté  o8'',20,  oer^ao,  o8r,25, 
o8r,3o,  o8r,3o,  sans  encombre,  sans  aucune  réaction  et, 
à  la  dixième  injection,  les  troubles  de  la  marche 
avaient  complètement  disparu. 

Il  y  a  eu  ici  nettement  réaction  de  Herxheimer  et 
non  réaction  d’intolérance,  puisque  la  répétition  des 
injections  a  été  suivie  de  la  cessation  des  symptômes 
réactionnels,  en  même  temps  que  disparaissaient  les 
manifestations  S)rphili tiques. 

Faisons  remarquer  également  que  la  réaction  de 
Wassermann  était  encore  très  positive  à  la  derm'ère 
injection  de  néosalvarsan,  qui  était  la  treizième, 
et  bien  que  l’enfant  ait  pris  en  même  temps  de  la  li- 


tement  par  les  injections  intramusculaires  de  néo¬ 
salvarsan.  Il  reçoit,  le  4  avril  1913,  oP',10  de  néo¬ 
salvarsan,  o8r,2o  le  I  I  avril.  A  cette  deuxième  injec¬ 
tion,  la  réaction  est  d’une  très  grande  violence  : 
frissons  intenses,  malaise,  faiblesse  qui  obligent  le 
■petit  sujet  à  rester  couché,  vomissements  pendant 
deux  jours.  En  présence  d’une  telle  réaction,  il  est 
injecté  seulement  osr.io  le  18  avril.  Ea  réaction  est 
encore  très  violente  et  l’enfant  vomit  toute  la 
journée.  ' 

Le  25  avril,  o^'^,  10.  Même  réaction  accompagnée  de 
vomissements.  Les  symptômes  fonctionnels  pour  les¬ 
quels  l’enfant  a  été  mis  en  traitement  n’ont  pas  en¬ 
core  subi  d’amélioration  notable  ;  le  principal  était 
des  chutes  quotidiennes,  dès  que  l’enfant  marchait 
un  peu  rapidement  ou  courait.  Il  lui  arrivait  d.e 
tomber  dix  à  douze  fois  par  jour. 

Ee  2  mai,  o8r,io  de  néosalvarsan.  Cette  injection 
est  mieux  supportée.  E’enfânt  n’a  vomi  qu’une 
fois.  Or,  dans  la  semaine  qui  suivit,  l’améUoration 
se  montra,  car  l’enfant  ne  tomba  que  deux  fois. 

Ee  g  mai,  081,15  de  néosalvarsan,  augmentation  de 
la  dose.  Or,  malgré  l’augmentation  de  la  dose,  il  n’y  a 
cette  fois  ni  frisson,  ni  vomissement,  et  l’enfant  a 
même  pu  manger,  une  heure  après  l’injection,  telle¬ 
ment  il  se  trouvait  bien.  E’amélioration  continue. 


queur  de  Van  Swieten  (deux  cuillerées  à  café  par 
jour),  pendant  les  six  premières  semaines. 

Il  est  regrettable  que  la  température  n’ait  pas  été 
prise  dans  ce  cas,  l’enfant,  très  gâté  par  sa  mère, 
n’ayant  pas  voulu  tolérer  l’introduction  du  thermo¬ 
mètre  dans  l’anus. 

Ea  courbe  de  la  figure  2  (Obs.  2404)  comble  cette 
lacune.  Eajlréaction  de  Herxheimer  a  été  dans  ce 
cas  particulièrement  prolongée. 

Voici,  au  <!;ontraire  un  cas,  où  il  y  eut  réaction  dHn- 
toUrance  des  plus  nettes. 

Il  s’agit  d’im  hypocondriaque,  âgé  de  trente-huit 
ans,  qui  se  figurait  atteint  de  troubles  nerveux  variés. 

-  Il  affirmait  avoir  eu  lasyphilis  à  vingt  ans,  bien  qu’au¬ 
cun  médecin  n’en  ait  jamais  constaté  de  manifesta¬ 
tions  et  bien  qu’il  n’ait  jamais  subi  de  traitement 
pour  cette  maladie.  Il  se  plaignait  de  maux  de  tête, 
de  fatigue  générale,  de  troubles  dans  les  idées,  d’im- 
possibüité  de  marcher.  Ees  opérations  cérébrales- 
conune  le  fonctionnement  musculaire  se  faisaient 
d’ime  manière  parfaite.  Je  ne  trouvai  chez  lui  aucun 
signe  présent  ou  passé  de  syphilis.  Ea  réaction  de 
Wassermann  fut  négative.  Ea  ponction  lombaire 
révéla  un  liquide  céphalo-rachidien  absolument, 
normal,  sans  lymphocytose,  ni  albumine. 

Un  traitement  au  néo-salvarsan  fut  néanmoins. 
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institué  à  titre  de  traitement  d’épreuve,  et  pour  la 
réactivation  de  la.  réaction  de  Wassermann. 

Pour  le  dire  immédiatement,  la  réactivation  fut 
négative  et  le  résultat  du  traitement  fut  nul.  Au  con¬ 
traire,  toujours  somnis  aux  mêmes  causes  d’entretien 
de  son  hypocondrie  (l’entourage),  les  symptômes 
hypocondriaques  ne  firent  qu’augmenter. 

'Tout  concorde  donc  à  prouver  l’absence  de  syphi¬ 
lis  chez  cet  homme.  Or,  il  y  eut,  à  chaque  injection, 
comme  on  peut  le  voir  sur  la  courbe  ci-jointe,  une 
vive  réaction  d’intolérance,  avec  fièvre,  céphalée, 
vomissements,  courbatures,  et  qui  se  répéta  à  chaque 
injection,  malgré  la  répétition  de  la  même  dose,  ou 
même  malgré  sa  diminution  (fig.  3). 

Réactions  viscérales.  — Toutes  les  lésions  viscé¬ 
rales  sont  susceptibles  de  réagir  à  l’injection  de  sal- 
Varsan  à  la  façon  des  lésions  cutanées.  Il  faut  en 
être  prévenu,  sous  peine  d’interprétations  fausses, 
conduisant  à  des  erreurs  thérapeutiques,  dont  la 
plus  grande  serait  de  cesser  le  traitement  alors  qu’il 
le  faut  continuer,  et  de  condamner  la  médication. 

Toutes  les  réactions  viscérales  n’ont  pas  été  étu¬ 
diées.  On  peut  même  dire  que  très  peu  ont  éj;é  dé¬ 
crites,  si  même  il  en  existe  des  descriptions.  Nous- 
même  n’avons  pas  tout  observé,  mais  il  nous  sera 
possible  de  décrire  les  plus  fréquentes. 

Le  FOIE  réagit  d’mie  manière  remarquable  quand 
il  s’agit  d’une  hépatite  diffuse,  et  non  d’üne  lésion 
locale,  isolée  comme  mie  gomme  :  hépatites  diffuses 
à  forme  de  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère, 
angiocholites  à  forme  d’ictère  catarrhal  dont  la 
nature  syphilitique  est  souvent  méconnue. 

Ces  formes  de  syphUis  n’étant  pas  très  classiques, 
la  réaction  de  Heixheimer  pourrait  ici  faire  croire 
à  une  erreur  de  diagnostic  et  abandonner  le  traite- 
(mercureou  salvarsan),  depeur  de  léser  le  foie,  alors 
qu’il  y  aurait  nécessité  absolue  de  le  contmuer. 

La.  réaction  de  Herxheimer  dans  ces  hépatites 
diffuses  se  présente  à  peu  près  uniquement  comme 
exacerbation  de  l’ictère,  qui  de  vert  devient  ve.'t 
foncé  presque  noir,  les  urmes  subissant  une  exa¬ 
gération  parallèle  de  leur  coloration.  Il  y  a  égale¬ 
ment  une  légère  augmentation  de  volmiie  du  foie. 
Mais,  tandis  que  l’ictère  est  capable.de  s’accentuer 
jusqu’au  septième  ou  huitième  jour  après  l’injection, 
la.  plupart  des  autres  phénomènes,  tels  que  la 
fatigue,  l’asthénie,  rétrocèdent  rapidement.  Le  vo¬ 
lume  du  foie  dont  l’augmentation  est  extrême¬ 
ment  fugace  diminue  déjà  au  troisième  ou  quatrième 
jour.  A  la  deuxième  hijection,  l’ictère  diminue,  les 
urines  se  clarifient. 

La  question  est  d’autant  plus  troublante  pour  qui 
n’est  pas  très  rompu  aux  événements  qui  se  dé¬ 
roulent  au  cours  du  traitement  par  le  néosalvarsan, 
que  -  ce  médicament  a  indubitablement  provoqué 
directement  ou  indirectement  et  par  un  mécanisme 
assez  obscur,  des  accidents  d’hépatite  avec  ictère; 
Je  crois  avoir  été  l’un  des  premiers  à  signaler  ce 
fait,entoutcasle  premier  à  en  retracer  l’histoire  (  i  ) . 

(i)  MmiAN,  L’ictère  du  salvarsan  (Ann.  des  maladies  véné¬ 
riennes,  1913,  p.  728). 


Si  je  le  rappelle  ici,  c’est  qu’ aujourd’hui,  après  une 
observation  plus  longue,  il  me  semble  que,  parmi  les 
observations  rassemblées  dans  ce  travail,  quelques- 
unes  se  rapportent  à  une  réaction  de  Herxheimer 
due  à  une  syphilis  hépatique  latente.  Telles  les 
observations  cataloguées  subictère,  et  survenant 
passagèrement  en  cours  de  traitement.  D’autres, 
au  contraire,  celle  d’Arno  Hoffmann  {2)  en  particu- 
Uer,  où  l’ictère  survint  trente  huit  jours  après  l’injec¬ 
tion  intramuscrdaire  de  oS'',30  de  salvarsan,  et  au 
cours  d’une  syphilis  rebelle,  puisqu’il  se  déclara 
une  iritis  en  plein  traitement  mercuriel  institué 
pour  une  iritis  de  l’autre  œil,  semblent  résulter 
d’une  localisation  nouvelle  de  la  syphilis  sur  le  foie 
où  celle-ci  détermina  le  syndrome  de  l’ictère  grave. 

A  part  ces  deux  éventualités,  il  semble  bien  y 
avoir  un  ictère  toxique  dû  au  salvarsan.  Il  s’agit,  en 
général,  de  sujets  à  qui  sont  administrées  successive¬ 
ment  plusieurs  injections  de  salvarsan  et  qui, 
chaque  fois,  présentent  des  phénomènes  d’intolé¬ 
rance  (fièvre  vive,  vomissements).  A  la  troisième 
injection,  par  exemple,  survient  l’ictère. 

Cette  mjection  est  suivie  de  frissons,  de  fièvre 
très  vive,  atteignant  le  soir  même  40°.  Des  . 
vomissements  pénibles  surviennent  pendant  douze 
heures,  accompagnés  d’un  état  nauséeux  persistant, 
qui  se  produit  surtout  quand  le  malade  veut  se 
mettre  debout. 

D’autres  signes  d’intoxication  arsenicale  se  mani¬ 
festent  également  :  douleurs  dans  les  membres,  dé¬ 
mangeaisons,  bourdonnements  d’oreille,  lassitude 
extrême,  pouls  très  rapide. 

Ces  phénomènes  bruyants  cessent  au  bout  de 
quarante-huit  heures,  ou  du  moins  s’atténuent. 
Alors  se  déroulent  les  diverses  phases  de  l’ictère. 

Le  quatrième  jour,  le  visage  est  congestionné, 
rouge,  non  pas  de  la  congestion  rosée  et  vive  des  fébri¬ 
citants,  de  la  scarlatme  par  exemple,  mais  d’un 
rouge  brique,  assez  analogue  à  celui  des  Indiens  peaux- 
rouges  ou  des  enfants  nouveau-nés;  en  même  temps 
les  conjonctives  sont  très  mjectées  :  de  nombreux 
pinceaux  vasculaires  apparaissent  au-devant  de  la 
sclérotique  et  la  face  interne  des  paupières  est  d’uii 
rouge  diffus. 

A  ce  moment,  les  urines  sont  également  rouges, 
d’mi  rouge  cerise,  et  l’on  y  trouve  mie  quantité 
énorme  d’albmnine,  qui  disparaît  dès  le  lende- 

Le  cmquième  jour,  l’urine  est  absolument  verte, 
presque  noire,  renfermant  une  grande  quantité  de 
pigments  biliaires,  empêchant  d’apercevoir  le  fond 
du  vase,  malgré  sa  faible  épaisseur.  La  température 
est  toujours  très  élevée  et  l’état  général  mauvais. 
Mais  cette  décharge  abondante  de  bile  .est  aussi  pas¬ 
sagère  que  la  décharge  d’albumine,  car  elle  est  déjà 
considérablement  modifiée  le  lendemain.  La  réac¬ 
tion  de  Gmelin  y  est  très  accusée. 

Le  sixième  jour,  la  couleur  rouge  des  tégmnents 
fait  place  à  un  ictère  vrai,  jamie  verdâtre,  avec  même 

(2)  Arno  Hoffmann,  Münch.  nied.  Woch.,  15  avril  rgii. 
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coloration  des'  conjonctives.  Les  urines  sont  hautes 
en  couleur,  renfennent  encore  des  pigments  biliaires, 
de  grandes  quantités  d’urobiline,  mais  pas  d’acides 
biliaires. 

Le  foie  est  petit  ;  la  rate  est  grosse. 

Les  selles  sont  décolorées. 

Malgré  cet  ensemble,  la  langue  est  bonne,  ne  révé¬ 
lant  aucun  état  saburral  des  voies  digestives. 

Il  y  a  sensibilité  de  certaines  zones  abdominales  : 
creux  épigastrique,  région  sous-hépatique  ou  para- 
appendiculaire. 

Il  y  a  déjà  un  gros  amaigrissement.  La  faiblesse 
est  grande,  malgré  une  certaine  agitation. 

Peu  à  peu  les  symptômes  s’atténuent  et  vers 
le  quinzième  jour,  c’est  la  crise  avec  émission  de 
quatre  litres  d’urine  par  jour.  Il  reste  un  amai¬ 
grissement  considérable  de  plusieurs  kilos,  avec 
grande  faiblesse  et  h5q)othermie  à  36“,6. 

Autres  viscères.  —  Le  rein  peut  réagir  comme 
le  foie  au  traitement  spécifique  quand  il  s’y  trouve 
des  lésions  syphilitiques.  C’est  ainsi  qu’on  peut 
voir  l’albuminurie  augmenter  pendant  deux  ou  trois 
jours  à  chaque  injection  de  salvarsan,  avant  d’ar¬ 
river  à  rétrocession  complète.  Il  est  à  noter  d’ailleurs 
qu'ü  n’en  résulte  pas  pour  cela  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  notables. 

Système  nerveux.  —  C’est,  avant  tout,  le  système 
nerveux,  qui  souffre  de  la  réaction  de  Herxlieimer 
et  au  sujet  duquel  les  avis  sont  le  plus  partagés. 

Les  nerfs  crâniens  réagissent  au  traitement  spéci¬ 
fique,  quand  ils  cheminent  dans  xm  canal  rigide 
étroit.  Le  nerf  facial,  dans  son  trajet  à  travers 
l’aqueduc  de  FaUope,  répond  absolmnent  à  cette 
condition'.  C’est  Ehrlich(i)  qui,  le  premier,  aexpUqué 
par  la  réaction  de  Herxheimer  les  paralysies  faciales, 
passagères  d’ailleurs,  survenues  au  cours  du  traite¬ 
ment  piar  le  606.  . 

Le  nerf  auditif,  avec  ses  deux  branches  cochléaire 
et  vestibiilaire,  est  également  enserré  dans  l’aqueduc 
de  Pallope  dans  son  trajet  extracérébral  et  enfermé 
dans  les  cavités  resserrées  du  rocher  à  son  épanouis¬ 
sement  auriculaire.  Il  en  résulte  que,  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  spécifique,  le  gonflement 
réactionnel  du  nerf  amène  une  série  de  symptôme, 
plus  ou  moins  accusés  et  de  gravité  plus  ou  moins 
grande.  ' 

Sur  la  branche  cochléaire,  la  réaction  de  Herxhei¬ 
mer  se  traduit  par  des  bourdonnements  d’oreilles, 
de  la  surdité.  La  réaction  de  la  branche  vestibu- 
laire  amène  au  contraire  des  vertiges  et  des  vomis¬ 
sements. 

J’ai  ainsi  publié  (2)  une  observation  de  vertige  de 
Mteière,  où  cette  réaction  acquit  une  intensité  toute 
particulière.  Après,  la  première  injection  qui  fut  de 
OP, 45  survinrent,  à  deux  reprises,  plusieurs  heures 
de  surdité  complète.  Après  la  deuxième  injection,  qui 

(1)  Bhruch,  Congrès  de  Karlsruhgj  in  Münch.  mei.  Woch., 
1911,  n»  47, 

(2)  MrUAN,  Vertige  de  Mènière.  Sa  natiue  fréquemment 
syphilitique.  Guérison  par  le  606.  Réaction  de  Herxheimer 
Société  médicale  des  hôpitaux,  25  juillet  1913). 


fut  augmentée  de  oB',15,  les  phénomènes  acquirent 
une  intensité  beaucoup  plus  grande.  A- la  surdité, 
se  joignirent  des  bourdonnements  d'oreilles,  des 
vomissements  vraiment  incoercibles  ;  le  malade 
rejetait  tout  ce  qu’ü  prenait  ;  ü  se  déclara  une 
céphalée  violente  siégeant  sur  le  côté  droit  de  la  tête 
et  au  sommet.  La  température  s’éleva  à  38  degrés 
seulement.  Ces  phénomènes  durèrent  cinq  jours 
environ  et  se  calmèrent  progressivement  après  avoir 
réellement  inquiété  le  médecin  traitant. 

Les  réactions  congestives  du  nerf  cochléaire 
expHquent  facüement  la  surdité  et  les  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles. 

Les  vomissements  incoercibles  relevaient  sans 
doute  de  l’irritation  du  nerf  vestibiilaire,  car  on 
connaît  les  rapports  des  vertiges  et  des  vomissements. 

Il  nous  est  diflScüe,  par  contre,  d’affirmer  que  là 
céphalée  relevait  de  la  même  pathogénie  ;  elle  était 
peut-être  subordonnée  à  ime  réaction  de  Herxheimer 
méningée. 

Le  CERVEAU  peut  être  aussi  affecté  par  la  réactiop. 
de  Herxheimer,  et  l’on  peut  juger  de  la  variété  des 
aspects  de  celle-ci  par  la  variété  des  fonctions 
cérébrales. 

.  La  céphalée  syqihilitique,  ordinairement  vite  cahnée 
par  l'injection  de  606,  est  souvent  exacerbée  pen¬ 
dant  une  période  transitoire  par  le  médicament,  ou 
mise  en  évidence,  alors  qu’eÙe  n’existait  pas  anté¬ 
rieurement. 

Cette  céphalée  réactionnelle  conserve  les  caractères 
de  la  céphalée  syphilitique,  malgré  le  cortège  des 
réactions  générales  qui  accompagnent  l'injection  de 
606.  C’est  une  céphalée  localisée,  siégeant  en  des  points 
du  crâne  où  déjà  la  douleur  s’est  fait  sentir  à  plu¬ 
sieurs  reprises  :  front,  région  sus-orbitaire  ;  elle  est 
intermittente,  à  maximmn  vespéral  et  nocturne. 
Elle  disparaît  en  deux  ou  trois  jours.  Dans  d’autres 
cas,  elle  augmente  d’intensité  et  de  durée  à  chacmi 
de  ses  retours  offensifs  quotidiens,  au  fur  et  à  mesure 
qu’on  s’éloigne  de  l'injection.  Il  y  a,  dans  ce  cas,  une 
véritable  récidive  qui  peut  s’étendre  au  delà  des 
deuxième,  troisième  et  même  quatrième  injections, 
dans  certaines  I  formes  rebelles. 

Cette  céphalée  réactionnelle  se  différencie  assez 
facüement  de  la  céphalée  du  5a/va«aw. Celle-ci,  d’ail¬ 
leurs  peu  fréquente,  nous  a  paru  assez  caracté¬ 
ristique.  Pendant  l’injection,  plus  souvent  une  ou 
plusieurs  heures  après  ceUe-ci,  ou  bien  précédant 
l’attaque  d’apoplexie  séreuse,  se  déclare  subitement 
im  mal  de  tête  effroyable,  d’une  intensité  extraordi¬ 
naire,  teUement'  douloureux  que  le  malade  gémit  ou 
crie,  se  tient  la  tête  dans  les  mains,  ferme  les  yeux, 
croit  que  la  tête  va  éclater.  Il  se  figure  qu’ü  va 
devenir  fou  ou  mourir  d’une  attaque.  La  céphalée 
syphilitique  eUe-même  n’est  pas  d’un  caractère 
aussi  aigu,  ni  aussi  violent.  Bien  que  toute  la  tête 
souffre,  le  siège  de  cette  céphalée  est  d’ordinaire 
à  prédominance  occipitale,  plus  rarement  frontale. 
La  durée  en  est  variable,  en  moyenne  une  demi-heure. 
EUe  cesse  souvent  aussi  brusquement  qu’elle  est 
apparue. 


G.  MILIAN.  —  LA  RÉACTION  DE  HERXHEIMER 


Une  telle  céphalée  relève  indubitabiement  de 
phénomènes  congestifs  analogues  à  ceux  dont  le 
salvarsan  est  coutmnier,  et  qui  seuls  peuvent 
expliquer  la  soudaineté  d’apparition  et  de  disparition 
de  cette  céphalée.  U’injection  préventive  d’adré¬ 
naline  est  capable  d’en  empêcher  le  développe¬ 
ment,  ce  qui  la  distingue  à  coup  sûr  de  la  céphalée 
par  réaction  de  Herxheimer  (i). 

Le  fourmillement  hémiplégique  peut  être  l’expres¬ 
sion  d’une  réaction  de  Herxhehner,  chez  un  hémi¬ 
plégique  avéré  ou  chez  un  malade  atteint  d’une 
lésion  cérébrale  latente. 

L'hémiplégie  peut  même  se  montrer  passagère¬ 
ment,  alors  qu’elle  était  latente  {2) . 

Les  founnillements  d’un  territoire  périphérique 
peuvent  également  être  réveillés  au  cours  du  traite¬ 
ment  d’ime  radicuUte. 

Les  douleurs  fulgurantes  du  tabes  sont  très  ordi¬ 
nairement  réveillées  par  le  traitement  antisyphi- 
Utique.  J’avais  déjà  signalé  le  fait  à  propos  du  traite¬ 
ment  mercuriel  (3).  Il  est  plus  frappant  encore  avec 
le  salvarsan.  Une  demi-heure  ou  une  heure  après  l’in¬ 
jection  intraveineuse  de  salvarsan,  les  douleurs  sont 
réveillées  avec  une  intensité  extraordinaire  ;  aiguës 
à  crier,  subiiitrantes,  torturant  le  malade  d’une 
façon  effroyable  qu’on  se  figure  difficilement,  si  l’on 
n’a  pas  assisté  à  un  pareil  spectacle.  La  morphine  à 
dose  forte,  deux,  trois,  quatre  et  cinq  centigranunes, 
arrive  seule  à  calmer  ces  douleurs.  Laissées  à  leur 
évolution  normale,  ces  douleurs  durent  aussi  violentes, 
vingt-quatre,  trente-six,  quarante-huit  heures,  puis 
décroissent  et  se  tenninent  en  quelques  jours.  La 
réaction  de  Herxheimer  a  été  invoquée  pour  expliquer 
l’apparition  de  ces  douleurs.  De  fait,  il  arrive  quel¬ 
quefois  que  ces  douleurs  se  calment  par  la  répétition 
des  injections,  ainsi  que  s’éteignent  les  lésions 
cutanées  par  le  traitement.  Et  il  est  possible  qu’en 
pareil  cas,  le  réveil  des  douleurs  puisse  être  assimilé 
à  la  réaction  de  Herxlrehner. 

Mais  cela  ne  semble  pas  être  la  seule  pathogénie 
de  ces  reviviscences  douloureuses. 

L’apoplexie  séreuse.  —  Les  cas  de  mort  par 
le  salvarsan  relèvent  tous,  coimne  on  sait,  d’un  méca¬ 
nisme  identique  :  le  troisième  jom:  qui  suit  l’injection, 
le  malade  est  pris  de  céphalée,  de  convulsions, 
tombe  dans  le  coma  et  meurt  en  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  (4). 

Ces  accidents  ont  été  exphqués  par  la  réaction  de 
Herxheimer.  Beaucoup  d'auteurs  se  rattachent  à 
cette  théorie  dont  Pinkus  {5)  a  été  le  promoteur. 

D’après  cette  théorie,  l’injection  de  606  réveillerait 
et  exacerberait  des  lésions  syphilitiques  latentes 

(1)  Voir  à  -ce  sujet:  Milian,  L’adrénaline  antagoniste  du 
salvarsan  (Société  de  dermatologie,  6  novembre  1913). 

(2)  Leredde  et  Kuenemann,  Accidents  cérébraux  après 
deux  injections  de  salvarsan,  par  réaction  de  Herxheimer 
(Soc.,de  Derm.  et  de  Syphil.,  4  avril  1912). 

(3)  Miliax  (Progrès  médical,  1909. 

(4)  Milian,  Les  morts  du  606  (Paris-M édical,  mars  19  ii). 

(5)  PmKus,  Arch.  f.  Derm.  u.Syph.,  CXH,  8  Heft,  S.  985; 
et  Verhandlungen  der  Berliner  Dermatol.  Gesellsch. 
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du  cerveau,  amenant,  par  ce  processus,  des  attaques 
épileptiformes  et  le  coma. 

Cette  exphcation  de  l’apoplexie  séreuse  par  la 
réaction  de  Herxhehner  est  peut-être  conforme  à  la 
réahté,  mais  n’est  pas  démontrée.  Quel  accident 
syphüitique  cette  apoplexie  séreuse  peut-elle  en  effet 
refléter?  Quel  réveil  de  sj^phiUs  cérébrale  l’injection 
peut-elle  avoir  provoqué? 

De  même  que  nous  voyons  une  réaction  de 
Herxheimer  amener  la  surdité  (6),  quand  elle  porte 
sur  le  nerf  auditif,  ou  une  paralysie  de  la  face  quand 
elle  porte  sur  le  nerf  facial,  ou  une  turgescence  des 
papules  quand  elle  porte  sur  les  papules  de  la  peau, 
quel  accident  usuel  de  syphihs  nerveuse  l’apoplexie 
séreuse  reproduit-elle? 

Cela  n’apparaît  pas  ümnédiatement. 

L’épilepsie  syphüitiqué,  pas  plus  que  l’épilepsie 
jaksonieime,  ne  peuvent  lui  être  comparées.  L’épi¬ 
lepsie  générale,  qui  dure  trois  ou  quatre  minutes, 
qui  passe  par  ses  trois  i^hases  successives,  avec  son 
aura,  son  cri,  sa  chute  brusque,  ses  phases  clonique 
et  tonique,  n’a  rien  qui  lui  soit  semblable.  Il  en  est  de 
même  de  l’épilepsie  jaksonienne  avec  son  éclampsie 
et  ses  paralysies  locahsées. 

La  seule  chose  dans  l’histoire  clinique  de  la 
syphilis,  qui  puisse  être  comparée  à  l’apoplexie 
séreuse,  ce  sont  les  ictus  des  paralytiques  généraux. 

Encore  y  a-t-il  de  grosses  différences.  Quand 
l’apoplexie  séreuse  guérit,  elle  ne  laisse  aucun  reliquat 
aphasique  ni  parétique,  comme  cela  est  usuel  chez 
les  paralytiques  généraux. 

Les  argmnents  qu’on  pourrait  mvoqués  en  faveur 
de  l’origine  réactionnelle  de  l’apoplexie  séreuse  se 
bornent  à  ces  faibles  analogies  cliniques.  Par  contre, 
les  objections  ne  manquent  pas  et  le  plus  important 
est  le  suivant  : 

Il  manque  la  démonstration  de  la  lésion  syphilitique 
cérébrale  antérieure,  indispensable  à  la  genèse  de  la 
réaction  dite  de  Herxheimer. 

Cette  lésion  manque  constamment. 

On  peut  le  prouver  par  l’analyse  des  faits  publiés 
d’où  ressort  une  série  d’arguments  et  de  faits 
cliniques  et  anatomiques. 

En  effet,  si  l’apoplexie  séreuse  est  signalée  chez  les 
hémiplégiques  syphilitiques  et  les  paralytiques 
généraux,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  le  plus  ordi¬ 
nairement,  elle  s’observe  chez  des  sujets  absolument 
dépourvus  de  toute  manifestation  cérébrale. 

Si  l’on  objectait  que  des  tréponèmes  peuvent 
pulluler  dans  le  cerveau  sans  traduire  cliniquement 
leur  présence,  il  est  des  observations  où  cette  absence 
de  tréponèmes  est  assurée,  V apoplexie  séreuse 

A  pu  être  observée  au  moment  du  chancre,  c’est-à-dire 
à  une  époque  où  il  n’y  a  pas  de  localisation  parasi¬ 
taire  dans  le  cerveau. 

L’observation  d’apoplexie  séreuse  mortelle  I  du 
mémoire  de  Viktor  Cœsar  (7)  concerne  un  jeune 
homme  de  vingt  ans,  atteint  d’im  chancre  sypliili- 

(6)  Milian,  loc.  cit. 

(7)  V.  Cæsar,  sieben  Falle  von  cerebsalen  'Erkiatikungen 
nach  Salvarsanbehandlung  (Derm.  Zeitsch.,  juillet  1913,41 .  569) 
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tique  de  trente  jours,  avec  réaction  de  Wassermann 
négative,  quand  le  traitement  fut  commencé.  Au 
trentième  jonr,  le  malade  reçut  o  sr,  5  g  de  salicylate  de 
mercure  en  plusieurs  injections,  et  au  quarante-troi¬ 
sième,  une  première  injection  intraveineuse  de  sal-' 
varsan  suivie  en  sept  jours  de  ob’',I4  d’huile  grise  en 
injection.  I,a  deuxième  injection  intraveineuse  de 
salvarsan  fut  faite  au  cinquantième  jour. 

Il  est  peu  vraisemblable  qu’il  y  ait  eu  trente  jours 
après  le  chancre,  des  colonisations  syphüitiques 
cérébrales,  et,  en  tout  cas,  otr,  55  de  saheylate  de 
mercure,  o  sr,  14  d’huile  grise  et  une  injection  de  o  er,  4 
de  salvarsan  auraient  suffi  à  en  amoindrir  considé¬ 
rablement  l’importance,  sinon  même  à  les  détruire 
entièrement,  quand  survint  la  deuxième,  injection. 

2°  I<’ apoplexie  séreuse  a  été  observée  plus  souvent 
àla deuxième  injection  de  salvarsan  qu’à  la  première', 
or,  nous  savons  qu’à  la  peau  la  réaction  de  Herxhei- 
mer  est  exceptionnelle  à  la  deuxième  injection  et  que, 
quand  par  hasard  elle  se  prodnit,  elle  est  d’une  inten¬ 
sité  beaucoup  moins  grande  que  la  première  fois.  Cela 
est  d’ailleurs  conforme  à  la  logique,  puisque  la  pre¬ 
mière  injection  a  déjà  détruit  pour  sa  part  une  cer¬ 
taine  quantité  de  spirochètes. 

I/a  preuve  de  cette  atténuation  de  la  lésion  peut 
être  apportée,  à  défaut  de  constatation  de  visu,  par 
la  baisse  de  la  réaction  de  Wassermaim  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  relever  dans  certaines  observations. 

Et,  d’autre  part,  il  peut  être  constaté  que  les 
lésions  cutanées  visibles  sont  en  voie  de  cicatrisation 
(obs.  IV,  Cœsar),  c’est-à-dire  en  l’état  inverse  de 
toute  réaction  de  Herxheimer.  Et  nous  savons  par 
expérience  que,  d’une  manière  générale,  toutes  les 
manifestations  syphihtiques  s’éteignent  parallèle¬ 
ment  sous  l’influence  du  traitement.  C’est  ainsi  que, 
dans  l’observation  IV  de  Cæsar,  le  chancre  a  cica¬ 
trisé  sous  l’influence  de  la  première  injection  de  sal¬ 
varsan,  les  accidents  ayant  éclaté  après  la  seconde. 

3“  'hsi  ponction  lombaire,  pratiquée  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  montre  la  plupart  du  temps  l’intégrité 
du  liquide  céphalo-rachidien,  ce  qui  est  encore  un  argu¬ 
ment  important  pour  démontrer  l’absence  de  syphilis 
cérébrale.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  clair, 
hypertendu  et  sans  cellules  dans  l’observation  I  de 
Darier  (i).  Il  est  normal  dans  l’observation  II  du 
même  auteur.  Il  existe  une  réaction  cellulaire  légère 
(3  ou  4  lymphocytes  par  champ)  dans  l’observation 
de  M.  Baker  et  Coudât  (2). 

4®  L’autopsie  ne  révèle  de  lésions  syphilitiques 
macroscopiques  du  cerveau.  Darier  ne  trouve  pas  la 
moindre  lésion  syphilitique  visible,  pas  même.d’ adhé¬ 
rences  des  méninges  au  cerveau. 

.5°  On  ne  trouve  pas  davantage  de  lésions  syphi^ 
iniques  microscopiques. 

Les  foyers  hémorragiques  observés  au  cerveau 
ne  présentent  aucune  réaction  inflanunatoire,  aucime 
réaction  cellulaire,  comme  les  foyers  de  réaction  de 
Herxheimer  cutanés.  Et  cela  est  une  objection  de 

(1)  Darier,  Soe.  dermat.  et  syph.,  7  novembre  1912,  p.  440. 

(2)  BALZER  et  CONDAT, 'Soc.  Derm.,  4  janvier  1912,  p.  48. 


premier  ordre,  car,  à  la  peau,  coimue  l’a  montré 
Pinkus,  au  niveau  des  régions  où  se  produit  la  réaction 
érythémateuse,  alors  même  qu’il  n’y  avait  pas  de 
lésion  cutanée  visible,  avant  l’éruption,  il  existe  des 
manchons  lymphocytiques  périvasexflaires,  témoins 
du  foyer  syphilitique  antérieur,  car  ils  ont  la  struc¬ 
ture 'd'im  syphilome. 

Or,  dans  les  cerveaux  d’apoplexie  séreuse,  le  mi¬ 
croscope  lui-même  ne  révèle  pas  de  foyer  syphilitique 
en  ces  points  de  congestion  et  d’œdème  que  certains 
auteurs  assimilent  à  la  réaction  de  Herxhehner. 

Nous  avons  pu  vérifier  le  fait  sur  le  cerveau  de  cet 
hémiplégique  (C-638)  dont  nous  parlons  dans  notre 
petit  livre  sur  le  traitement  de  la  sj’phihs  par  le 
606  (3).  On  ne  trouvait  aucun  loyer  syphilitique  ancien 
dans  les  régions  congestives.  Tl  n’existait  aucmi 
manchon  lymphocytique  périyasculaire.  Par  contre, 
les  vaisseaux  étaient  bourrés  par  place  de  leucocytes 
polynucléaires,  sans  aucune  diapédèse  périphérique, 
celle-ci  n’ayant  pas  eu  le  temps  de  se  faire. 

C’est  ce  que  constate  aussi  Marschalko  (4),  lors¬ 
qu’il  résume  le  protocole  de  l’autopsie  de  son  cas: 
«  En  résmné  dit-il,  stase,  tlirombose  capillaire,  hé¬ 
morragies  sans  inflammation.» 

Évolution. 

La  réaction  dans  mi  ceis  de  roséole  apparaît  en 
général  deux  heures  après  l’injection,  atteint  son 
maximum  à  la  douzième  heure,  et  s’éteint  après 
trois  ou  quatre  jours. 

Le  plus  souvent  les  exanthèmes  précoces  durent 
peu  et  s’éteignent  en  huit  ou  dix  heures.  Il  est 
donc  indispensablé  d’examiner  les  malades  très  tôt 
sous  peine  de  laisser  passer  inaperçu  mi  assez  grand 
nombre  de  réactions. 

Souvent  la  réaction  locale  ne  débute  que  six  ou 
huit  heures  après  l’injection.  Il  en  est  smtout  ainsi 
pour  les  accidents  tertiaires. 

Dans  des  cas  plus  rares  (il  est  vrai  qu’il  s’agissait 
d’injections  intramusculaires),  on  a  pu  voir  se  dé¬ 
velopper  la  réaction  trois  jours  après  l’injection. 
(Kalb).  j 

Généralement  la  réaction  cutanée  se  produit  à 
la  première  injection  ;  il  est  possible  cependant  de 
l’observer  enedre  à  im  moindre  degré,  à  la  seconde 
et  même  à  la  troisième,  surtout  si  les  doses  ont  été 
insuffisantes. 

Les  réactions  viscérales  se  répètent  beaucoup  plus 
souvent  que'  les  réactions  cutanées.  Elles  se  sont 
produites  trois  fois  chez  notre  malade  au  vertige 
de  Ménière  et  la  seconde  réaction  a  été  beaucoup  plus 
mtense  que  la  première. 

La  fièvre  de  réaction  est  quelquefois  beaucoup 
plus  tenace  encore  et  se  répète  d’tme  manière  déses¬ 
pérante  à  chaque  injection.  C’est  dans  ce  cas  seule¬ 
ment  que  la  fièvre  possède  quelque  signification 

(3)  MmiAN,  Traitement  de  la  syphilis  par  le  606, 1'"“  édition. 

(4)  Marschalko  et  VnszPREWY,  Arch.  f.  Dcrm.undSyph., 
Bd.  CXIV,  Heft  2. 
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dia^ostique,  car  elle  indique  nettement  la  persis¬ 
tance  de  foyèrs  sypliilitiques  dans  l’organisme 

Valeur  séméiologique. 

I<a  pathogénie  de  la  réaction  de  Herxheimer  est, 
comme  on  l’a  vue,  assez  obscure.  Autant  d’auteurs, 
autant  d’avis.  Cette  extériorisation  du  conflit  entre 
le  médicament  et  la  lésion  syphilitique,  a-t-elle 
pour  le  médechi  quelque  valeur  séméiologique?  Il 
est  permis,  nous  semble-t-il,  d’y  trouver  deux  ren¬ 
seignements  :  l’rm  sur  l’existence  d’une  syphihs 
latente,  l’autre  sur  le  pronostic. 

Mise  en  évidence  d’une  syphiiis  latente. —  Ainsi 
que  nous  le  disions  plus  haut,  Glaser  pensa  utiliser 
la  réaction  fébrile  pour  reconnaître,  après  admini- 
tration  du  mercure,  la  présence  des  spirochètes  dans 
le  corps,  au  cas  de  syphilis  latente.  Nous  avons  déjà 
indiqué  combien  il  était  difficile  d’affirmer  que  la 
fièvre  mercurielle  ou  du  sarvarsan  était  une  fièvre 
spécifique.  Il  est  incontestable  que,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  elle  est  aussi  une  fièvre  toxique. 
Klingmuller  considère  comme  fausse  la  possibilité  de 
diagnostiquer  la  syphihs  latente,  par  la  fièvre  provo¬ 
quée  par  le  mercure,  car  il  l’a  rencontrée  chezl’honune 
sain.  Phikus  fait  remarquer  qu’une  partie  de  cette 
réaction  hypérémique  tient  à  une  sorte  d’empoison¬ 
nement  dû  à  la  préparation  chimique,  qui  se  produit 
avec  les  hautes  doses  chez  la  plupart  des  individus 
et  à  chaque  injection,  aussi  bien  à  la  première  qu’à 
la  dernière.  Elle  se  produit  avec  ob’',  14  de  salicylatede 
mercure  chez  la  plupart  des  sujets,  avec  oer,io  seule¬ 
ment  chez;  un  petit  nombre,  et  à  0,08  pour  ainsi  dire 
jamais.  Ea  fièvre  mercurielle  ou  du  Salvarsan  ne  peut 
donc  renseigner  à  coup  sûr  au  sujet  de  l’existence 
d’ime  s3q)hihs  active. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  réactions  inflamma¬ 
toires  qui  se  passent  dans  les  reliquats  d' anciennes 
lésions,  macules  ou  cicatrices. 

Nous  avons  signalé  plus  haut  la  réaction  observée 
dans  les  syphihdes  pigmentaires  du  cou,  lésion  de  reli¬ 
quat  la  plupart  du  temps  ;  où  pourtant  l’examen 
histologique  a  révélé  l’existence  de  foyers  sypliüi 
tiques  latents  aux  points  réactionnels. 

J’ai  observé,  chez  un  malade  atteint  d’une  syphi- 
Us  ancierme  de  vingt  ans,  à  accidents  récidivants, 
la  reviviscence  réactionnelle  d’une  syphihde  de  l’émi¬ 
nence  thénar,  guérie  depuis  plusieurs  mois.  Ils’agis- 
tait  d’une  syphihde  psoriasiforme  de  la  dhnension 
d’une  pièce  d’un  franc,  qui  guérit  par  un  traite¬ 
ment  mercuriel  sérieux,  composé  de  piqûres  d’huile 
grise  et  de  frictions  d’onguent  napohtain.  Six  mois 
se  passèrent  sans  traitement,  ni  récidive.  Il  restait 
une  vague  rougeur  qu’im  observateur  non  prévenu, 
n’aurait  certainement  pas  remarquée.  Une  injection 
de  salvarsan  de  o«f,2o,  faite  pour  ime  névralgie  du 
trijmneau,  amena,  au  niveau  de  cette  rougeur,  ime 
reviviscence  tehe  que  la  plaque  devint  très  nette¬ 
ment  visible  pendant  trois  ou  quatre  jours  en 
prenant  ime  coloration  rouge  inflammatoire. 

C’était  là  l’indication  nette  d’ime  syphihde  latente 
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non  ^ërie.  E'évohition  ultérieure  leprouvà,  car,  deux 
mois  après,  le  malade  n’ayant  pas  continué  son  trai¬ 
tement  la  syphihde  récidiva. 

Ea  réactivation  biologique  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  (  I  )  traduit  par  im  phénomène  physico-chimique 
général  ces  syphihs  latentes. 

Des  phénomènes  viscéraux  latents  peuvent  égale¬ 
ment  être  mis  en  évidence  par  la  réaction  de  Herx¬ 
heimer,  c’est-à-dire  se  manifester  pour  la  première 
fois  au  cours  du  traitement  institué  pour  un  autre 
accident  syphihtique.  Ainsi  l’ictère  révélant  mie  alté¬ 
ration  hépatique,  les  bourdonnements  d'oreUles,  une 
lésion  du  nerf  auditif,  etc. 

Ces  révélations  morbides  présentent  mi  certain 
intérêt,  car  elles  attirent  l’attention  sur  des  organes 
qu’il  faudra  surveüler  et  traiter  par  le  mercure  ou 
l’arsenic  à  la  moindre  manifestation  pathologique. 

Valeur  pronostique.  —  Ea  réaction  de  Herxhei¬ 
mer  ne  s’obsen^e  pas  dans  tous  les  cas.  Pourquoi 
dans  mi  cas,  pourquoi  non  dans  l’autre?  Si  l’exph- 
cation  pathogénique  est  insuffisante,  du  moins  n’est- 
il  pas  possible  d’en  tirer  quelque  indication  pronos¬ 
tique?  Sont-ce  les  syphihdes  bénignes  et  facilement 
guérissables  qui  la  présentent,  ou  mversement  ? 

E’obsenmtion  des  faits  montre  que  la  réaction  de 
Herxliehuer  s’observe  surtout  dans  les  cas  rebelles 
et  dans  les  cas  suivis  de  récidive  à  brève  échéance,  ce 
qui  signifie  évidenunent  que  la  réaction  de  Herxhei¬ 
mer  n’est  pas  d’un  bon  pronostic. 

Ehe  nous  paraît  caractériser  surtout  les  formes 
rebeUes  et  récidivantes  de  la  syphihs,  et  peut-être 
cehes  qui,  en  conséquence,  peu  à  peu  s’acheminent 
vers  la  mercurio  ou  l’arséno-résistance. 

Ea  réaction  de  Herxliehuer  la  plus  vive  (turges¬ 
cence  énorme,  exsudation  séreuse  abondante)  que  j  ’aie 
observée  sur  une  ulcération  tertiahe,  s’adressait  à 
mre  ulcération  de  la  verge  qui  durait  depuis  plusieurs 
mois  et  résistait  d’une  manière  absolue  au  traitement 
mercuriel.  Ee  salvarsan  ne  la  cicatrisa  qu’après  plu¬ 
sieurs  injections  aux  doses  fortes.  Et  il  resta  une 
certaùie  hifiltration  sur  et  au  pourtour  de  la  cicatrice. 

Ea  plus  forte  réaction  de  Herxheimer  que  j’aie 
observée  en  période  secondaire  (roséole  œdémateuse, 
confluence  des  éléments,  participation  du  visage) 
s’adresse  à  un  sujet  qui,  deux  ans  et  demi  après,  et 
malgré  un  traitement  ininterrompu  de  plusieurs 
séries  de  salvarsan  à  doses  idéales,  séparées  par  des 
cures  niercurieUes  intensives  (frictions  d’onguent 
napohtain,  injections  intraveineuses  d’énésol,  mjec- 
tions  intramusculaires  de  benzoate)  montra  un  Was¬ 
sermann  presque  constamment  positif  et  fit,  après 
le  premier  repos  médicamenteux  de  quatre  mois 
autorisé  par  l’obtention  d’un  Wassermaim  négatif, 
une  récidive  de  syphihs  hépatique. 

Dans  les  observations  rapportées  par  Kalb,  nous  re¬ 
marquons  lefait  d’unesypliiïideulcéreusemahgnepré- 
coce  qui  présenta  la  réaction  deHerxheüner,  fait  rare 
entre  tous.  Or,  précisément,  cette  S3q)hihde  ulcéreuse 

(i)  Milian,  Soc.  de  Dermatologie,  déc.  1910;  Paris  Médical, 
aoûtiçii;  et  Milian  et  Girauld,  Soc.  méd.  des  hôpitaux, 
29  déc.  1911. 
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fit,  vingt  jouis  .après  l'injection  intramusculaire  de 
salvarsan,  une  récidive,  alors  que  la  syphilis  ulcéreuse 
maligne  précoce  est  un  des  accidents  qui  guérissent 
le  mieux  et  le  plus  rapidement  par  cette  médication. 

En  dehors  de  ces  arguments  qui  témoignent  du 
mauvais  pronostic  de  la  réaction  de  Herxheimer,  ü 
en  est  encore  un  autre,  fort  hnportant  :  c’est  qu’on  peut 
saisir  tous  les  intermédiaires  entre  la  réaction  de  Herx¬ 
heimer  et  la  récidive. 

Ivorsque  la  réaction  de  Herxheimer  s’est  produite 
à  l’occasion  d’un  traitement  insuffisant  conune  dose 
et  nombre  d'injections,  il  est  possible  de  voir  la 
réaction  inflammatoire  se  développer  jusqu’à  l’acci¬ 
dent  syphilitique.  Il  en  est  ainsi  des  syphüides  cuta¬ 
nées;  il  en  est  également  ainsi  de  tous  les  accidents 
syphilitiques,  en  particuHer  des  syphiUdes  nerveuses, 
des  neurorécidives,  comme  on  les  a  appelées,  et  qui  re¬ 
lèvent,  non  d’une  action  neurotrope  dusalvarsan,  mais 
purement  et  simplement  d’une  récidive  de  syphilis. 

Diagnostic. 

Ee  diagnostic  de  la  réaction  de  Herxhehner  est 
facile  quand  ü  s’agit  d’accidents  cutanés.  C’est 
im  accident  syphffitique  qui  devient  plus  rouge, 
plus  turgescent  et  plus  suintant. 

Deux  cas  seulement  peuvent  présenter  quelque 
difficulté  :  1°  quand  il  apparaît  en  période  secondaire 
un  érythème  dans  des  régions  où  il  n’existait  clini¬ 
quement  aucun  accident;  2“  quand  il  s’agit  d’une 
ulcération  néoplasique  mise  au  traitement  dépreuve 
et  qui  s’exagère  sous  l’influence  de  ce  traitement. 

érythème  sans  roséole  préalable,  la  roséole  révélée 
comme  on  pourrait  l’appeler,  ne  peut  être  confondue 
avec  im  érythème  arsenical,  car  d’habitude  celui-ci  est 
tardif,  n’apparaissant  qu’au  troisième  et  quatrième 
jour,  tandis  que  la  roséole  réactivée  apparaît  quel¬ 
ques  heures  après  l’injection.  Eérythème  arsenical  est 
d’ailleurs  prurigineux  et  fébrile  ;  la  roséole,  apruri- 
gineuse  et  rapidement  apyrétique. 

Des  ulcérations  néoplasiques,  l’épithéhoma  de  la 
peauetsurtoutdesmuqueuses,  lèvres,  langue,  subissent 
constamment,  du  fait  du  salvarsan,  comme  de  l’iodure, 
une  exacerbation  évidente  et  rapide.  D’injection,  faite 
dans  un  but  diagnostique,  pourrait  dès  lors  égarer, 
car  «ce  coup  de  fouet»,  donné  à  l’ulcération  pour¬ 
rait  être  pris  pour  ime  réaction  de  Herxheimer. 
Da  distinction  est  assez  facile  cependant,  car  le  can¬ 
cer  en  extension,  s’il  est  plus  turgescent  et  plus 
suintant,  diffère  de  l’ulcération  syphilitique  en 
réaction  thérapeutique  par  ce  fait  qu’elle  augmente 
en  étendue,  qu’elle  s’élargit,  tandis  que  l'idcération 
syphilitique  reste  stationnaire  en  surface  et  finit  par 
rétrocéder  si  l’on  continue  le  traitement  ;  elle  de¬ 
vient.  plus  douloureuse  tandis  que  la  douleiu:  se 
cahne  dans  l’ulcération  syphilitique. 

Des  réactions  générales  et  viscérales  sont  d’un 
diagnostic  beaucoup  plus  difficile.  Et  on  peut  dire 
que  toute  la  question  des  doses  de  salvarsan  est 
suspendue  à  cette  distinction  de  la  réaction  de 
Herxhehner  et  des  phénomènes  d’intolérance. 

Il  suffit  d’être  prévenu  pour  reconnaître  la  réac¬ 
tion  de  Herxheimer,  quand,  au  cours  d’xm  traite¬ 


ment,  on  voit  s’accuser  des  phénomènes  antérieurs 
tels  qu’un  ictère  qui  devient  plus  foncé  pendant  quel¬ 
ques  jours,  tme  surdité  relative  qui  devient  passagè¬ 
rement  absolue,  une  albiuninurie  qui  augmente 
pour  redescendre  ensuite  au  niveau  ou  mieux  au- 
dessous  du  niveau  primitif,  etc. 

Mais,  où  le  diagnostic  est  déUcat,  c’est  quand 
apparaissent,  au  cours  du  traiteihent,  des  phénomènes 
nouveaux,  réaction  fébrile  et  phénomènes  viscéraux. 
Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  l’apoplexie  séreuse 
qui,  à  notre  avis,  ne  peut  pas  être  interprétée  conmie 
réaction  de  Herxheimer,  mais  conune  une  variété 
d’intolérance.  Nous  ne  reviendrons  pas  non  plus  sur 
le  détail  de  chacune  des  variétés  de  cette  réaction, 
renvoyant  pour  cela  à  ce  que  nous  avons  dit  à  la 
symptomatologie.  Nous  indiquerons  seulement  les 
caractères  généraux  qui  pourront  servir  à  s’orienter 
dans  ce  difficile  problème,  et  que  nous  pouvons  oppo¬ 
ser  dans  ce  tableau  ; 

Réaction  de  Herxheimer.  Réaction  d'intolérance. 

1“  S’atténue  avec  la  1°  Augmente  avec  la 
répétition  des  doses,  même  répétition  des  doses,  égales 
si  celles-ci  sont  augmentées,  ou  même  diminuées. 

Il  est  à  noter  que  l'atté¬ 
nuation  ne  survient  pas 
toujours  à  la  deuxième,  ni  à 
la  troisième  injection. 

2°  Des  réactions  générales  2“  Des  réactions  généra- 
diminuent  parallèlement  les  augmentent  malgré 
à  l’améUoration  des  syphi-  l’amélioration  ou  même  la 
lides  cutanées,  viscérales,  ou  disparitiondessyphilidescu- 
autres.  .  tanées,  viscérales  ou  autres. 

30  Elle-  s’observe  sur-  30  Da  nature  de  l’acci- 
tout  dans  la  syphilis  ner-  dent  syphilitique  est  indifïé- 
veuse.  rente. 

4“  Da  leucocytose  du  li-  40  De  liquide  céphalo- 
quide  céphalo-rachidien  est  rachidien  est  normal, 
habituelle. 

S 0  Da  réaction  deWasser-  s“Da  réaction  de  Wasser¬ 
mann  reste  stationnaire  ou  mann  diminue  ou  dispa- 
augmente  dhpiensité.  raît. 

6“D’adrénali|ien’aaucune  âoD’adrénalineàdosesuf- 
influence  sur  ijévolution  de  fisante  estcapabled’enrayer 
la  réaction.  un  grand  nombre  des 

réactions,  d’intolérance  du 
salvarsan. 

70  Des  phénomènes  pos-  7»  Des  phénomènes  ob¬ 
sèdent  toujours  plus,  ou  servés  diffèrent  des  sym- 
moins  les  caractères  '  dés  ptômes  usuels  de  la  syphilis, 
manifestations  syphili  ti  ques. 

Malgré  ces  nombretxx  caractères  différentiels,  il 
est  certain  que  souvent  le  médecin  sera  embarrassé 
pour  décider  de  ce  qui  appartient  à  la  réaction  de 
Herxheimer  et  à  l’intolérance  médicamenteuse,  Da 
distinction  ne  pourra  souvent  se  faire  qu’à  la  longue 
et  en  maniant  avec  une  très  grande  prudence  les 
doses  médicamenteuses.  Da  difficulté  sera  souvent 
augmentée  du  fait  que  réaction  de  Herxheimer  et 
réaction  d’intolérance  pourront  êtreassbciées  chez  le 
même  sujet. 
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ressent  des  fourmillements  dans  le  membre  supérieur 
gauche  ;  apparition  des  signes  d’une  paralysie  radiale 
qui  disparaît  par  l’électrisation.  Le  malade  sort  guéri  le 
26  février,  avec  un  cal  à  peine  saillant  sous  la  peau  et 
qui  fond  progressivement. 

Il  est  revu  le  20  avril  ;  le  résultat  esthétique  et  fonction¬ 
nel  est  excellent. 


Les  fractures  de  la  clavicule  sont  d’obser¬ 
vation  courante  en  pathologie  chirurgicale  :  elles 
ne  méritent  guère  de  retenir  l’attention  que  par 
le  souci  que  nous  devons  avoir  d’obtenir,  grâce 
à  une  contention  plus  ou  moins  habile,  le  meilleur 
résultat  esthétique  possible. 

Il  n’en  va  pas  de  même  des  fractures  comminu- 
tives  :  par  la  présence  d’esquilles  pouvant  léser 
le  plexus  brachial,  par  le  volume  et  la  difformité 
de  leur  cal,  elles  nécessitent  une  thérapeutique 
différente  de  celle  qu’on  a  coutume  d’apphquer 
aux  fractures  de  la  clavicule. 

Les  quatre  observations  suivantes  montrent, 
avec  la  présence  de  caractères  anatomiques  bien 
tranchés  et  toujours  les  mêmes,  le  parti  qu’on 
peut  tirer  d’une  intervention  sanglante  simple. 

Observation  I.  —  Fracture  comminutive  de  la  clavi’- 
cule  gauche.  Suture  osseuse. 

PI...  Ernest,  vingt  et  un  ans,  entre  à  Necker  le  31  jan¬ 


Obs.  II.  —  Fracture  comminutive  de  la  clavicule  droite. 
Ablation  d’esquilles.  Suture. 

D...  Paul,  vingt-six  ans.  entre  à  Necker  le  28  mars  1903, 
après  avoir  fait  une  chute  sur  l’épaule;  il  présente  une 
fracture  de  la  clavicule  droite,  avec  déplacement  consi¬ 
dérable  des  fragments.  Il  y  a  peu  de  douleur,  le  gonfle¬ 
ment  est  léger,  il  n’existe  aucun  phénomène  de  com¬ 
pression  ;  mais  on  sent  facilement  la  présence  d’un 
fragment  esquilleux  intermédiaire.  Par  suite  de  l’impos¬ 
sibilité  d’obtenir  ime  réduction  par  manœuvres  externes, 
et  en  raison  de  l’existence  de  ce  fragment  intermédiaire, 
l’ostéo-synthèse  est  décidée. 

Opération  le  31  mars  :  incision  horizontale  sur  la  cla¬ 
vicule  ;  ablation  d’un  fragment  triangulaire,  placé  de 
champ  entre  les  deux  fragments  principaux,  et  dont  la 
surface  fracturée  regarde  en  avant.  Suture  au  fil  d’argent  ; 
reconstitution  d'une  gaine  périostique  ;  suture  de  la  peau 
aux  crins  de  Florence,  sans  drainage. 

Suites  opératoires  :  réunion  immédiate  ;  état  fonction¬ 
nel  satisfaisant  ;  le  raccourcissement  est  d’un  centi- 

Le  cal  ne  fait  saiUie,  ni  sous  la  peau,  ni  dans 
la  profondeur. 


Fig- 2. 

vier  1902  ;  il  a  fait  une  chute  dans  xm  escalier,  tombant 
sur  la  partie  externe  et  postérieure  du  moignon  de  l’épaule 
gauche.  Fracture  de  la  clavicule  à  la  partie  moyenne, 
avec  grand  déplacement  et  crépitation  due  à  la  pré¬ 
sence  d’im  fragment  intermédiaire  (fig.  i  et  2) . 

Opération  le  4  février  :  suture  au  fil  d’argent,  après 
ablation  de  l’esquille. 

Suites  ;  quinze  jours  après  l’interventioUi  le  malade 


Opération  le  27  avril  :  incision  parais 
■  lèle  à  la  clavicule  ;  le  foyer  de  fracture 
mis  à  nu  montre  l’existençe  de  plusieius  esquilles  : 

1“  Un  fragment  triangulaire,  formé  surtoutaux  dépens 
du  bord  inférieur  de  la  clavicule  ; 

2°  Un  fragment  plus  petit  provenant  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’os  ; 

30  'Trois  ou  quatre  autres  petites  esquilles. 

Ablation  de  tous  ces  fragments  ;  régularisation  des 
extrémités  des  deux  fragments  principaux.  Sutirre  au 
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fil  d’argent  ;  reconstitution  d’une  gaine  périostéo-mus- 
culaire. 

Suites  :  réunion  par  première  intention,  mobilisation 
et  massage  ;  résxdtat  fonctionnel  excellent  ;  le  raccour¬ 
cissement  est  d’im  centimètre. 

- .  I<e  .cal  ne  forme  pas  de  saillie  sous  les  téguments  ;  il  ne 
détermine  aucun  trouble  de  compression. 

Obs.  IV.  —  Fracture  comminuHve  de  la  clavicule  gauche. 
Ablation  d’esquilles.  Suture. 

B...  Henri,  dix-neuf  ans,  électricien,  descendant  de  voi¬ 
ture  le  28  février  1913,  reçoit  sur  l’épaule  gauche  le  choc 
de  la  ridelle  d’une  voiture. 

Il  entre  le  4  mars  1913  à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle 
Nélaton,  où  nous  constatons  l'existence  d’une  fracture 
de  la  clavicule  gauche  à  trois  fragments  ;  un  interne. 


Fig.  3-, 


un  externe,  et  un  intermédiairè,  placé  de  champ,  dans  le 
sens  antéro-postérieur.'  . 

Le  blessé  est  placé  pendant  quinze  jours  dans  la  posi¬ 
tion  recommandée  par  Couteaud,  et  nous  tentons  d’obte¬ 
nir  ainsi  rme  réduction  satisfaisante  de  la  fracture.  Cette  ., 
attitude  permanente  est  assez  bien  supportée  ;  mais  la 
réduction  paraît  nulle  et  l’on  sent  sous  la  peau  la  pointe 
très  accusée  du  fragment  interne  (bord  supérieur) .  Le  cal 
est  très  volumineux,  et  l’épreuve  radiographique  ne 
montre  aucvme  imélioration  dans  la  position  du  fragment 
intermédiaire. 

L’opération  est  pratiquée  le  26  mars  1913  ;  elle  consiste 
dans  l’ablation  du  fragment  intermédiaire,  fragment 
triangulaire  à  base  inférieure,  et  dansl’encadrement,  avec 


un  fil  de  bronze  d’aluminium,  des  deux  fragments  externe 
et  interne. 

La  réduction  est  satisfaisante. 

Bandage  ouaté  de  Velpeau.  Réunion  per  primant. 

Un  moisaprès,le  cal  est  un  peu  gros,  mais  nondifîorme. 
La  clavicule  est  raccourcie  d’un  centimètre  au  plus. 
Il  n’existe  aucune  saillie  sous  la  peau.  La  cicatrice  est 
souple,  non  adhérente  à  l’os  ;  on  ne  sent  pas  le  fil  de 
bronze. 

Le  blessé  est  revu  le  10  juillet  1913,  dans  rm  parfait 
état  local.  La  consolidation  est  très  satisfaisante,  ainsi 
que  l’état  fonctionnel  du  membre  (fig.  3). 

I/’étude  de  ces  quatre  cas  de  fractures,  qui  sont 
presque  identiques,  doit  nous  suggérer  quelques 
réflexions. 

Tout  d’abord,  il  nous  faut  insister  sur  la  bonne 
fortune  que  nous  avons  eue  de  pouvoir  observer, 
en  l’espace  de  quelques  années,  quatre  fractures 
comminutives  de  la  clavicule  :  celles-ci  «  sont 
rares  en  dehors  des  coups  de  feu  »,  disent  les  clas¬ 
siques. 

Gurlt  (i),  Harhilton  (2),  Bardenheuer  (3),- 
signalent  des  fractures  de  la  clavicule  à  trois 
fragments.  Gurlt  précise  en  citant  le  cas  d’un 
fragment  intermédiaire  qui  s’était  placé  verti¬ 
calement  et  formait  obstacle  à  la  reposition. 
Hamilton  a  observé  rm  cas  où  le  fragment  inter¬ 
médiaire  faisait  un  angle  presque  droit  avec  les 
fragments  principaux. 

Routier  (4)  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie, 
en  1894,  le  cas.  d’une  jeune  femme  ayant  un 
fragment  intermédiaire  de  la  clavicule  interposé 
entre  les  deux  autres  fragments,  de  façon  à  pré¬ 
senter  sa  surface  fracturée  en  avant.  Routier  dut, 
comme  nous-mêmes,  extirper  ce  fragment  inter¬ 
médiaire. 

En  ce  qui  concerne  V  étiologie  de  ces  fracture' 
commihutiyes,  nous  ferons  remarquer  qu’on  les  a 
attribuées  to|ij  ours — non  sans  quelque  exagération 
—  à  des  trauinatismes  violents  et  directs  ;  or,  dans 
deux  de  nos  observations,  la  fracture  résrfltait 
d’un  choc  direct,  d’une  chute  sur  un  guidon  de 
bicyclette  et  du  choc  d’une  ridelle  de  voiture  ; 
dans  les  deux  autres  cas,  il- y  avait  eu  simplement 
une'  chute  sur  le  moignon  de  l’épaule. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  fractures  s’accom¬ 
pagnaient  toutes  d’un  grand  déplacement  des 
fragments  qui  s’opposait  à  la  réduction  :  cette 
irréductibilité  dé  la  fracture  de  la  cla-dcule,  et 
surtout  l’impossibilité  du  maintien  de  la  réduction 

(1)  Gürlt,  Handbuch  der  Lehre  von  den  Knochenbrüchen, 
2°  partie,  Lief  i,  Hanuii  1864,  p.  580. 

(2)  IlAjmLTON,  Traité  pratique  des  fractures  et  des  luxations: 
traduction  Poinsot,  1884,  p.  213  ;  J.-B.  Baillière,  édit. 

(3)  Bardenheüeur,  Die  Vcrletzugen  d'.r  oberen  Extre- 
mitaten,  in:  Deutsche  chirurgie,  'BiHtoth.  u.  Lücke,  Licf 
63  a,  p.  25. 

(4)  Bull.  Soc.  chir.,  17  octobre  1894,  p.  664. 
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semblent  liées  à  la  présence  de  fragments  inter¬ 
médiaires  ;  Routier,  Schwartz  (i)  ont  fait  les 
mêmes  constatations  dans  deux  cas  de  fracture 
de  la  clavicule  qu’ils  ont  été  amenés  à  suturer 
pour  déplacement  énorme. 

Il  importe  de  signaler  la  difficulté  que  l’on 
éprouve  à  voir,  sur  l’épreuve  radiographique, 
les  fragments  intermédiaires.  Schwartz  l’avait 
déjà  dit  à  la  Société  de  chirurgie,  lors  ■  de 
la  présentation  de  son  malade.  Ce  fait  est  dû, 
sans  nul  doute,  à  la  disposition  même  des  frag¬ 
ments  intermédiaires,  qui  sont  formés  aux  dépens 
du  bord  inférieur  et  de  la  face  postérieure  de  la 
clavicule. 

Dans  deux  cas  cependant,  le  fragment,  ayant 
basculé  de  façon  à  se  présenter  de  champ,  perpen¬ 
diculairement  au  grand  axe  de  la  clavicule,  était 
facilement  visible  à  la  radiographie. 

D’intervention  sanglante,  dans  les  fractures 
de  la  clavicule,  est  rejetée  par  la  majorité  des 
chirurgiens,  qui  ne  lui  reconnaissent  plus  aujour¬ 
d’hui  que  de  très  rares  indications.  Dans  les 
quatre  cas,  nous  avons  cru  devoir  intervenir  pour 
faire  la  suture  osseuse  après  ablation  des  esquilles  : 
l’impossibilité  de  maintenir  la  réduction  dans 
trois  cas,  l’existence  d’esquilles  pouvant  menacer 
le  paquet  vasculo-nerveux  dans  un  autre,  nous 
ont  paru  des  raisons  suffisantes  pour  légitimer  ' 
notre  conduite. 

La  suture  au  fil  d’argent  ou  au  bronze  d’alumi¬ 
nium  après  perforation  des  fragments  a  permis, 
dans  tous  les  cas,  d’assurer  la  réduction  sans  qu’il 
fût  besoin  de  plaque  ou  de  vis;  les  bouts  du  fil 
furent  enfouis  sous  une  gaine  périostéo-muscu- 
laire  :  trois  fois  le  fil  fut  bien  toléré  ;  dans  un  cas, 
il  nous  fallut  le  retirer  secondairement. 

D’immobilisation  fut  réalisée  sans  appareil 
plâtré,  à  l’aide  d’un  simple  bandage  de  Velpeau. 
Da  mobilisation  et  le  massage  furent  commencés 
vers  le  quinzième  ou  vingtième  jour  et,  dans  aucun 
cas,  le  raccourcissement  n’excéda  un  centimètre. 

Da  qualité  du  résultat  fonctionnel  obtenu  chez 
nos  quatre  malades  nous  autorise  à  penser  que  la 
suture  osseuse  de  la  clavicule,  si  elle  est  discu¬ 
table  dans  les  variétés  fermées  ordinaires,  est 
absolument  indispensable  dans  les  fractures 
comminutives.  Ces  fractures  sont  des  fractures 
irréductibles  (surtout  quand  le  fragment  intermé¬ 
diaire  est  placé  de  champ),  et  en  tout  cas  impos¬ 
sibles  à  maintenir  réduites.  Accompagnées  ou  non 
d’esquilles,  elles  sont  susceptibles  de  donner 
lieu  ,  à  un.  cal  non  seulement  difforme,  mais,  ce  qui 
pis  est,  dangereux  pour  le  paquet  vasculo-nerveux 


PRATIQUE  ÉDECTROTHÉRAPIQUE 

L’ÊLECTROLYSE 
DE  L’HYPERTRICHOSE 

le  D'  E.  ALBERT-WEIL, 

Chef  du  laboratoire  d'électroradiologie  de  rhôpital  Trousseau. 

Instrumentation.  —  D’instrumentation  né¬ 
cessaire  à  la  pratique  de  l’électrolyse  de  l’hyper- 
trichose  comprend  :  1°  soit  un  tableau  pour  galva¬ 
nisation  branché  sur  un  secteur  de  ville  à  courant 
continu,  soit  tout  simplement  une  batterie  de 
piles  médicales  de  24  éléménts,  munie  d’un  réduc¬ 
teur  de  potentiel  ou  d’un  collecteur  et  d’un 
milliampèremètre  apériodique  ;  2°  une  aiguille 
à  électrolyse  en  platine  irridié,  recourbé  à 
quelques  millimètres  de  son  extrémité;  3°  un 
cylindre  électrode  en  charbon  recouvert  de 
peau  de  chamois  ;  4°  une  pince  à  épiler. 

Technique.  — ■  Da  patiente  est  assise  dans  un 
fauteuil,  au  voisinage  de  la  source  électrique  : 
s’il  s’agit,  comme  c’est  le  cas  général,  d’hyper- 
trichose  du  visage,  sa  tête  est  bien  fixée  sur 
l’appui-tête,  de  façon  à  présenter  la  partie  velue  à 
l’opérateur  qui  se  place  en  face  d’elle,  De  cylindre 
électrode,  bien  mouillé  par  de  l’eâu  salée,  est  relié 
au  pôle  positif  de  la  source  à  courant  continu  et 
placé  sur  une  serviette  sur  les  genoux  de  la  pa¬ 
tiente  ;  l’opérateur  tient  à  la  main,  comme  l’on 
tient  une  plume  à  écrire,  l’aiguille  reliée  au  pôle 
négatif. 

Deux  cas  sont  à  considérer,  suivant  qu’il' s’agit 
de  l’électrolyse  du  premier  poil  de  la  séance,  et 
suivant  qu’il  s’agit  des  poils  que  l’on  doit  traiter 
ensuite  dans  la  même  séance. 


Réducteur  à  curseur  rectiligne  (fig.  i). 


été  mises  en  fonctionnement,  la  manette  du 
réducteur  de  potentiel  est  placée  à  sa  plus  grande 
résistance  ou,  si  l’on  se  sert  d’un  collecteur,  le 
curseur  est  ramené  au  zéro.  Da  patiente  tient 
dans  sa  main  le  cylindre  électrode.  D'opérateur 


(l)  Bull.  Soc.  chir.,  3  niai  1899,  p.  497. 


552 


PARIS  MÉDICAL 


introduit  dans  la  gaine  du  poil,  en  suivant  la 
direction  du  poil,  la  partie  recourbée  de  l’aiguille, 
jusqu’à  ce  qu’elle  soit  complètement  avalée  par 
la  peau  et  que  sa  pointe  vienne  buter  au  fond 
du  cul-de-sac  glandulaire.  Il  maintient  l’aiguille 
en  place  avec  sa  main  gauche  et,  de  la  main 
droite,  il  fait  mouvoir  la  manette  du  réducteur 
de  potentiel  ou  du  collecteur,  jusqu’à  ce  qu’il 
passe  dans  le  circuit  2  à  3  milliampères.  Il 
laisse  passer  le  courant  pendant  quinze  à  vingt 
secondes,  jusqu’à  ce  que  parfois  de  fines 
bulles  gazeuses  dues  au  dégagement  ionique 
d’hydrogène  se  montrent  autour  de  l’aiguille  ; 
puis  il  dit  à  la  patiente  de  lâcher  le  cylindre  élec¬ 


trode  positive  et  de  le  laisser  retomber  sur  ses 
genoux.  Il  retire  ensuite  l’aiguille  et,  avec  la  pince 
à  épiler,  il  saisit  le  poil  électrolysé  :  ce  dernier,  y 
compris  son  bulbe  en.,  forme  de  virgule,  doit 
venir  sans  aucune  résistance. 

Électrolyse  des  poils  suivants.  —  Pour  les  poils 
suivants,  si  tous  sont  de  grosseur  presque  voisine, 
l’opérateur  n’a  plus  à  toucher  à  la  source  du  cou¬ 
rant  continu.  '  Alors  que  la  patiente  ne  tient  pas 
l'électrode,  il  introduit  son  aiguille  dans  la  gaine 
folliculaire,  comme  lorsqu’il  s’agit  du  premier  poil  ; 
puis,  quand  elle  est  en  place,  il  dit  à  la  patiente  de 
saisir  progressivement  le  cylindre  relié  au  pôle 
positif  et  de  fermer  ainsi  le  circuit.  Le  courant 
acquiert  ainsi  une  intensité  de.  2  à  3  milliampères 


comme  dans  le  premier  cas,  puisque  la  résistance 
intercalaire  est  la  même.  L’opérateur  le  laisse 
passer  quinze  à  vingt  secondes,  puis  il.  dit 
à  la  patiente  de  lâcher  le  cylindre  et  d’inter¬ 
rompre  ainsi  le  courant.  Il  retire  son  aiguille, 
extirpe  le  poil  et  continue  ainsi  de  proche  en 
proche.  La  séance  est,  en  somme,  scandée  par  une 
sorte  de  monologue  du  médecin  opérateur  qui  dit 
successivement  «prenez»  et  «  lâchez» ,  pour  que  la 
patiente  ferme  et  ouvre  elle-même  le  courant. 

On  ne  touche  au  réducteur  de  potentiel  que 
si,  après  avoir  électrolysé  des  poils  de  grosseur 
moyenne,  on  veut  en  électrolyser  de  plus,  gros  ou 
de  plus  minces  ;  dans  ce  cas,  on  augmente  ou  on 
diminue  le  courant  qui 
traverse  le  circuit. 
Nombre  de  poils  électro- 
lysahles  en  une  séance.  —  Un 
bon  opérateur  peut  traiter  40 
à  50  poils  à  chaque  fois  ;  après 
une  séance  de  cette  durée,  la 
patiente  est  énervée  par  la  ré¬ 
pétition  des  légers  phénomènes 
douloureux  que  l’intervention 
occasionne  et  l’opérateur  accuse 
des  symptômes  de  fatigue. 

Ce  dernier  doit  toujours  veil¬ 
ler  à  né  jamais  électrolyser  dans 
la  même  séance  deux  poils  trop 
voisins,  pour  que  jamais  l’es¬ 
carre  consécutive  à  l’électrolyse 
de  l’un  ne  vienne  rejoindre  l’es¬ 
carre  consécutive  à  l’électrolyse 
d’un  autre. 

Indications  du  traitement. 
—  Le  traitement  électrolytique 
doit  être  réservé  aux  hypertri- 
choses  caractérisées  par  quel¬ 
ques  poils  isolés  au  milieu  d’un 
duvet  assez  long,  ou  par  des 
touffes  très  réduites  et  très  limitées. 

Quand  il  s’agit  de  simple  développement 
exagéré  des  duvets,  on  doit  se  contenter  de 
la  décoloration  par  une  pommade  au  perhydrol. 

Quand  il  s’agit  de  barbes  véritables  ou  de  ré¬ 
gions  entièrement  occupées  par  de  vrais  poils, 
il  est  infiniment  préférable  de  recourir  à  la 
radiothérapie,  suivant  la  méthode  que  j’applique 
depuis  1903  et  dont  j’ai  donné  la  technique  au 
Congrès  de  l’Association  française  pour  l'avan¬ 
cement  des  sciences  de  Nîmes  en  1912,  parce 
qu’elle  donne  des  résultats  esthétiques  meilleurs, 
parce  qu’elle  est  complètement  indolore,  et  parce 
qu’elle  est  plus  rapide  dans  ses  résultats. 

Durée  du  traitement.  —  Un  traitement 
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électrolytique  de  l’hypertrichose  est  toujours 
long  et  dure  plusieurs  mois  ;  car  il  faut  compter 
que,  sur  loo  poils  électrolysés  un  opérateur  même 
habile  en  manque  une  vingtaine  en  introduisant 
défectueusement  l’aiguille  ;  car,  en  outre,  il  faut 
compter  avec  la  transformation  en  poils  des 
duvets  avoisinant  les  poils  primitifs,  transforma¬ 
tion  qui  fournit  de  véritables  poils  de  remplace¬ 
ment. 

Il  faut  toujours  examiner  à  nouveau  les  pa¬ 
tientes  deux  mois  après  que  l’on  a  enlevé  tout  ce 
qui  est  visible,  enlever  de  nouveau  à  ce  moment 
les  poils  qui  ont  pu  se  développer,  et  les  faire 
revenir  ensuite  de  deux  en  deux  mois  jusqu’à  ce 
que  la  guérison  semble  définitive. 

Ive  traitement  même  bien  fait  laisse  de  légères 
séquelles,  entre  autre  un  fin  piqueté  blanchâtre 
surtout  apparent  lorsque  l’on  tend  la  peau  qui 
y  a  été  soumise. 


RECUEIIv  DE  FAITS 

UN  NOUVEAU=NÊ  GÉANT 


le  D'  GUY,  de  Bonneville  (Haute-Savoie). 

Appelé  le  3  septembre  dernier  dans  im  chef-lieu 
de  canton  voisin  de  la  Roche-sur- Foron,  j’ai  présidé 
à  la  naissance  d’mi  enfant  dont  le  poids  et  la  taille 
sont  peu  ordinaires. 

Le  nouveau-né  complètement  nu  pesait,  immédia¬ 
tement  après  sa  naissance,  exactement  sept  kilo- 
graimnes  deux  cents  granunes.  La  taille  mesurée 
avec  soin  était  de  soixante- cinq  centimètres. 

L’accouchement  fut  un  peu  laborieux.  Présenta¬ 
tion  du  siège  en  sacro-iliaque  droite  les  membres 
relevés  sur  le  plan  antérieur,  parties  foetales  très 
hautes.  J  e  pus  les  abaisser  avec  mon  index  recourbé 
en  crochet  et  introduit  dans  le  pU  de  l’aine.  J’eus 
beaucoup  de  peine  à  saisir  im  pied,  les  membres 
inférieurs  étant  entrecroisés  au  devant  de  l’abdomen 
de  l’enfant.  J  e  réussis  à  amener  un  pied,  puis  l’autre, 
à  dégager  le  tronc  et  éprouvai  de  nouveau  de  sérieuses 
difficultés  pour  dégager  les  bras  relevés  derrière  la 
tête.  Enfin,  tout  se  tennina  assez  rapidement  sans 
fracture  ni  déchirure. 

L’enfant  était  en  état  de  mort  apparente.  Ayant 
perçu  quelques  faibles  battements  du  cœur,  je 
me  niis  courageusement  à  la  besogne  et,  après  une 
demi-heure  de  patients  efforts,  respiration  artificielle, 
flagellatoire,  etc.,  j’eus  la  satisfaction  de  ramener  à  la 
vie  ce  nouveau-né  phénomène. 

L’enfant  était  à  terme,  très  bien  constitué  et  pro¬ 
portionné. 

Le  placenta  était  volumineux  mais  normal. 

Le  père  du  nouveau-né  est  d’une  bonne  taille. 


mais  pas  beaucoup  au-dessus  de  la  moyenne.  La  mère 
est  de  taille  ordinaire,  mais  fortement  constituée. 
C’est  son  second  accouchement  ;  eUe  a  eu,  il  y 
a  sept  ans,  un  enfant  vivant  qui  pesait  4  kilogrammes 
environ. 

Le  grand’père  paternel  de  l’enfant  est,  paraît-il, 
très  grand  et  très  fort. 

J’ai  revu  le  nouveau-né  huit  jours  après  l’accou¬ 
chement  ;  il  pesait  six  kilogr.,  350,  diminution  de 
poids  normale  ;  il  était  en  parfaite  santé. 

J’ai  cru  devoir  signaler  ce  cas  exceptioimel.  Je 
sais  que  Merrimann  a  cité  un  enfant  de  7  kilogrammes, 
Groft  im  de  yi^'Bgoo  et  Cazeaux  un  de  9  kilogrammes, 
mais  je  crois  qu’il  en  existe  fort  peu  d’exemples  dans 
la  science. 
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Le  phénomène  de  l’auto-imitation 

dans  les  associations  hystéro-organiques. 

Les  associations  hystéro-organiques  sont  d’une 
très  grande  fréquence  ;  au  cours  .de  ces  dernières 
années  on  a  découvert  de  nombreux  moyens  de  les 
reconnaître  et  de  faire  le  départ,  d'un  côté  de  la 
maladie  organique,  de  l’autre  de  la  maladie  fonc¬ 
tionnelle.  Cette  fréquence  de  l’hystérie,  chez  les 
malades  atteints  d’mie  lésion  matérielle,  doime  à 
penser  que  le  hasard  n’intervient  pas  seul  pour  réa¬ 
liser  ces  associations.  En  fait,  la  maladie  organique 
constitue  un  appel  efficace  aux  manifestations 
hystériques. 

M.  L'üdovec  Gatti  (de  Gênes)  qui  vient  de  s’oc¬ 
cuper  de  la  question  dans  un  mtéressant  article 
de  la  Rivisia  italiana  di  Neuropatologia,  Psichiatria. 
ed  Elettroterapie  (avril  19x3)  est  formellement  de 
cet  avis.  Souvent  cet  observateur  a  provoqué  l’appa¬ 
rition  de  l’anesthésie  chez  des  jeunes  femmes  atteintes 
d’hémiplégie  organique.  Sa  manière  d’opérer  était 
bien  simple  ;  ü  procédait  à  l’examen  dçs  malades 
suivant  la  manière  qu’on  employait  autrefois  pour 
rechercher  l’anesthésie  chez  les  sujets  présmnés 
hystériques.  Chaque  expérience  comportait  une 
contre-épreuve  ;  par  persuasion,  chez  ces  hémi¬ 
plégiques  organiques  rendues  anesthésiques,  il  ne 
lui  était  pas  difficile  de  faire  disparaître  les  troubles 
suggérés  de  la  sensibilité. 

L’hystérique,  dit-on  avec  raison,  imite  volontiers 
ce  qu’elle  voit  chez  autrui  ;  il  en  est  souvent  ainsi  dans 
les  cas  d’association  hystéro-organique.  L’hysté¬ 
rique  procède  volontiers  aussi  par  exagération  de  ce 
qui  existe.  Mais  il  arrive  également  que  l'hystérique 
s’imite  soi-même,  et  c’est  sur  cette  éventualité  que 
M.  Ludovic  Gatti  insiste.  La  chose  peut  se  produire 
dans  deux  conditions  :  ou  bien  l’hystérique  imite 
ce  qu’eUe  a,  ou  bien  elle  imite  ce  qu’eUe  a'eu,  et  qu’elle 
n’a  plus. 

Voici  deux  exemples  de  telles  imitations.  Dans 
le  premier  cas  de  Gatti,  il  s’agit  d’une  jeune 
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fille,  atteinte  d’épilepsie  ;  elle  imite  ses  propres 
attaques.  Mais,  comme  l’épilepsie  ne  se  calque  pas, 
elle  présente  des  convulsions  de  deux  sortes  :  les  tmes 
d’épilepsie  vraie  avec  pâleur  du  visage,  les  autres 
d’épilepsie  fausse  avec  rougeur  de  la  face.  I,es 
deux  sortes  d’accès  se  ressemblent  beaucoup,  mais 
la  différence  n’échappe  pas  à  l’attention  du  méde¬ 
cin.  li&  psychothérapie  a  d’ailleurs  fait  la  preuve  de 
la  fausseté  de  l’épilepsie  rouge  ;  elle  a  complète¬ 
ment  guéri,  alors  que  les  convulsions  de  l’épilepsie 
blanche  et  vraie  n’étaient  influencées  en  rien. 

Dans  le  deuxième  cas  de  l’auteur,  il  s’agit  d’une 
jevme  femme  de  vingt-huit  ans.  Dans  sa  jeunesse 
elle  avait  beaucoup  souffert  de  la  vulgaire  céphalée 
des  adolescents.  Cependant  cette  céphalée  ne  dis¬ 
paraissait  pas  avec  le  temps  ;  d’année  en  aimée  elle 
devenait  de  plus  en  plus  pénible,  finissant  par  ne 
laisser  aucun  répit  à  la  malade.  Pourtant  ü  était 
impossible  de  faire  le  diagnostic  de  céphalée  de 
l’adolescence  chez  une  femme  de  vingt-huit  ans  ; 
aussi  la  malade  subit-elle  des  examens  aussi  minu¬ 
tieux  que  répétés,  toujours  avec  un  résultat  abso¬ 
lument  négatif.  On  se  trouvait  donc  obligé  d’ad¬ 
mettre  que  cette  personne,  par  auto-suggestion,  avait 
réussi  à  prolonger  indéfiniment  cette  céphalée  de 
l’adolescence  qui,  depuis  de  longues  années,  aurait 
dû  ne  plus  exister.  Seule  la  psychothérapie  était  en 
état  de  résoudre  le  problème  ;  de  fait,  en  deux  jours, 
elle  réduisit  à  néant  cette  manifestation  depuis  si 
longtemps  atrocement  douloureuse. 

Une  telle  association  de  l’hystérie  avec  une  mala¬ 
die  organique  qui  n’existe  plus  est  la  transition  de 
l’association  hystéro-organique  à  l’association  de 
l’hystérie  avec  rme  maladie  qui  n’existe  pas.  Dans 
ce  dernier  cas,  il  ne  s’agit  pas  toujours  et  nécessai¬ 
rement  d’hystérie  pure.  En  effet  l’hystérie  peut 
s’associer  avec  autre  chose  qu’une  maladie,  par 
exemple  avec  un  état  émotionnel.  D’hystérie  qui 
s’allie  avec  rm  état  émotionnel  le  prolonge,  l’exagère, 
et  l’association  en  devient  nettement  pathologique. 

Quant  à  l’hystérie  pure,  elle  peut  être  regardée 
conune  une  association,  passée  ou  présente,  de  la 
névrose  avec  un  élément,  de  réalité  minime,  ou  devenu 
infinitésihial  pai;  effacement  progressif. 

E.  D.. 

Sur  la  stérilisation  opératoire  temporaire 
des  femmes. 

D’ovaire,  qu’on  ne  greffe  pas  encore  couramment, 
n’est  plus  im  organe  qu’on  extirpe,  tel  son  voisin 
l’appendice,  après  très  courte  réflexion  ;  ce  n’est  que 
potir  des  raisons  très  sérieuses  qu’on  se  résout  à 
priver  les  malades  des  attributs  de  leur  féminité. 
Da  raison  prhnordiale  de  l’ovario-salpingectomie 
réside  Hans  les  lésions  graves  des  annexes  et  les 
dangers  qu’elles  font  courir  aux  femmes  qui  en 
souffrent. 

D’un  autre  côté,  im  ovaire,  même  parfaitement 
sam,  peut  être  rme  cause  de  périls  inunédiats  ou  à 
plus  ou  moins  brève  échéance,  de  par  sa  fonction  :  la 


question  de  l’avortement  provoqué  dans  les  cas  de 
tuberculose,  lésions  valvulaires  graves  et  mal 
compensées,  maladies  psychiques,  etc.,  en  témoigne, 
sans  qu’il  soit  besoin  d’y  insister. 

On  a  pu  même  être  en  droit,  dans  quelques  cir¬ 
constances,  d’admettre  la  nécessité,  par  la  stérili¬ 
sation  opératoire  qui  met  les  femmes  dans  l’impos¬ 
sibilité  de  concevoir,  de  les  protéger  définitivement. 
Mais  tme  telle  détermination,  constitue  pour  qui 
veut  la  prendre  une  responsabilité  lourde  et  péril¬ 
leuse.  D’idéal  serait,  en  pareille  occurrence,  de  pou¬ 
voir,  à  date  ultérieure,  rendre  aux  opérées  leur 
fécondité,  et,  de  même  qu’on  «  range  »  des  docu¬ 
ments  qu’on  pourra  plus  tard  utiliser,  de  pouvoir 
«  classer»  provisoirement  l’ovaire  pour  en  récupérer, 
si  le  moment  favorable  se  présente,  la  noble  et 
mystérieuse  fonction. 

Telle  est  l’idée  que  le  D^  Bi,umberg  {Berliner 
klinische  Wochenschrift,  21  avril  1913)  pense  avoir 
réalisée  par  l’intervention  suivante  qu’il  a  pra¬ 
tiquée  dans  6  cas. 

Il  s’agit  de  loger  l’ovaire  dans  rme  poche  péri¬ 
tonéale  artificielle,  de  sorte  qu’en  l’isolant  de  la 
trompe,  l’ovule  mensuel  ne  puisse  être  utilisé,  et,  sans 
être  fécondé,  soit  résorbé  in  situ. 

Ce  résultat  est  obtenu  en  rabattant  conune  un 
manteau  l’aileron  ovarien  sur  le  revers  de  l’utérus, 
les  bords  libres  de  cette  expansion  venant  s’incruster 
sur  la  surface  postérieure  de  la  matrice. 

De  pavillon  de  la  trompe  reste  ouvert  dans  l’espace 
libre  péritonéal,  et  le  surjet  fixateur  décrit  un  arc 
continu  dont  la  corde  est  constituée  par  le  bord 
utérin  latéral. 

D’ovaire  ainsi  inclus  repose  dans  une  loge  péri¬ 
tonéale  fermée  de  tous  côtés  :  en  avant  est  la  séreuse 
de  la  face  postérieure  de  l’utérus,  en  arrière  les  deux 
feuillets  du  ligament  large.  D’intervention  doit 
natiurellenient  porter  sur  les  deux  glandes  pel¬ 
viennes. 

Sur  les  six  femmes  qu’il  a  opérées,  l’auteur  n’eut  à 
constater  aucun  trouble  ’  génital,  ni  pendant  les 
règles,  ni  en  dehors  d’elles;  d’ailleurs  celles-ci  ont 
subsisté  telles!  qu’elles  existaient  avant  l’inter¬ 
vention.  I 

Il  va  de  soij  qu’une  telle  intervention,  dont  on 
peut  choisir  l’bpure,  faite  dans  de  bonnes  conditions, 
et  qui  n’est  qü’un  simple  surjet  tissé  dans  le  petit 
bassin,  soit  par  la  voie  abdpniinale,  soit  par  la  voie 
vaginale  (l’auteur  recommande  les  deux),  n’offre 
qu’un  minimum  de  dangers  et  que  les  indications 
pourraient  sérieusement  en  être  posées,  si  dans  la 
suite  on  pouvait  être  sûr  de  délivrer  facilement 
l’ovaire  captif,  en  détruisant  les  adhérences  arti¬ 
ficielles.  . 

D’auteur  ne  parle  pas  des  difficultés  que  cela  peut 
offrir  :  il  tient  ce  problème  pour  résolu  (quoique 
l’occasion  ne  lui  ait  pas  encore  été  donnée  de  le 
faire)  et  conseille  d’appliquer  son  procédé  aux 
fenuues  atteintes  de  tuberculose  guérissable,  à 
celles  qui  veulent  se  réserver  la  joie  d’autres  mater¬ 
nités,  enfin  parce  qu’au  point  de  vue  psychique 


SOCIETES  SAVANTES 


555 


il  n’est  pas  bon  qu’une  malade  se  sache  irrémé¬ 
diablement  stérile  et  que  le  sacrifice  d’un  organe 
doit  toujours  être  différé. 

P.-P.  IyÉVY. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  7  novembre  1913. 

Hydarthroses  périodiques.  —  A  propos  d’une  commu¬ 
nication  récente,  M.  Ribierre  est  d’avis  que  l’on  voit 
parfois  des  hydarthroses  périodiques  améliorées  ou 
guéries  par  un  traitement  opothérapique  ;  mais  il  pense 
que  l'on  doit  être  très  réservé  avant  de  se  prononcer  sur 
l’efficacité  du  traitement. 

Guérison  apparente  d’une  cirrhose.  —  M.  GaeEiard 
présente  une  malade  anciennement  atteinte  d’une  cirrhose 
atrophique.  Un  traitement  opothérapique  longuement 
suivi,  consistant  en  l’ingestion  de  250  grammes  de  foie 
de  porc  par  jour,  et  treize  ponctions  évacuatrices  ame¬ 
nèrent  une  guérison  apparente  de  la  cirrhose.  Il  s’agissait 
bien  de  cirrhose  et  non  de  péritonite  tuberculeuse. 

M.  Chauffard  pense  que,  dans  presque  tous  les  cas 
de  cirrhose,  existe  un  élément  tuberculeux  que  révèle 
l’inoculation  du  liquide  ascitique  au  cobaye. 

Étude  e.\périmentale  sur  une  maladie  infectieuse,  ca¬ 
ractérisée  par  un  syndrome  méningé  avec  ictère.  Des 
rapports  avec  la  maladie  de  Heine-Medin.  —  M.  J  ean 
PiGNOT  apporte  la  preuve  expérimentale  que  ce  syndrome 
méningé  mérite  d’être  envisagé  comme  une  forme  clinique 
de  la  maladie  de  Heine-Medin.  On  peut  supposer,  en 
s’appuyant  sur  ce  fait,  que  la  plupart  des  états  méningés 
de  nature  indéterminée  ne  seraient  qu’une  manifestation 
clinique  de  cette  maladie. 

Existence  d’un  ferment  de  destruction  d’Abderhalden 
dans  l’Ictère  grave.  —  MM.  Fiessinger  et  Broussoee 
ont  observé  au  cours  d’un  ictère  grave  l’existence,  dans 
le  sérum,  d’un  ferment  de  destruction  pour  le  foie,  dont 
la  présence  explique  l’évolution  brutale  de  l’ictère  grave. 

L’aminoacidurie  provoquée  et  le  diagnostic  de  l’insuf¬ 
fisance  hépatique  (épreuve  de  l’ingestion  de  peptone), 
par  MM.  Marcee  Babbé  et  H.  Bith.  —  B’aminoacidurie 
est  mi  indice  d’insuffisance  hépatique  ;  mais  il  est  des 
cas  intermédiaires  où  l’aminoacidurie  n’apparaît  qu’après 
l’ingestion  supplémentaire  d’acides  aminés  ou  de  pep- 

II  existe  un  rapport  entre  le  degré  de  la  dégénérescence 
de  la  cellule  hépatique  et  la  production  de  l’aminoacidurie 
par  ingestion  de  peptone.  Cette  épreuve  peut  donc  servir 
à  apprécier  l’activité  fonctionnelle  du  foie  à  l’égard  du 
métabolisme  azoté. 

M.  Chauffard  rappelle  qu’un  des  meilleurs  signes 
de  l’insuffisance  hépatique  est  fourni  par  la  recherche 
de  l’azote  résiduel  dans  le  sang,  comme  l’a  montré 
M.  Brodin. 

Pasteur  Vaeeery-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  8  novembre  1913. 

Le  correctif  de  «  la  Tension  moyenne  »  dans  l’apprécia¬ 
tion  de  la  constante  d’Ambard  chez  les  néphro-scléreux. 

—  MM.  ChareES  et  NoEE  PTBSSINGER,  ayant  étudié  la 
perméabilité  rénale  de  40  malades  atteints  de  néphrite 
atrophique  lente,  montrent  qu’au  début  de  la  maladie 
la  constante  d’Ambard  peut  être  normale  alors  qu’inver- 
sement  l’ensemble  des  signes  cliniques  et  urinaires 
prouvent  l’atteinte  profonde  de  la  perméabilité  du  rein. 
A  cette  période,  la  tension  artérielle  est  très  élevée. 

Bes  auteurs  considèrent  cette  hypertension  comme 
une  réaction  compensatrice  dont  le  but  est  d’augmenter 
l’excrétion  rénale  déficiente. 

Pour  apprécier  en  pareil  cas  la  perméabilité  rénale, 
ils  conseillent  de  modifier  la  constante  d’Ambard  en 
multipliant  son  chiffre  par  le'  quotient  tension  moyenne. 
Ce  correctif  permettrait  d’apprécier  d’une  façon  plus 
exacte  l’état  de  la  perméabilité  du  rein  au  début  de  la 
néphro-sclérose. 

M.  JOSUÉ  pense  que  cette  formule  est  prématurée. 
A  l’heure  actuelle  ou  doit  se  borner  à  enregistrer  les  faits 
et  à  mesurer  parallèlement,  sans  établir  entre  elles  le 
moindre  rapport,  l’azotéiuie,  la  constante  d’Ambard,  les 
variations  de  la  pression  artérielle. 

Action  physiologique  d’un  lipo'ide  extrait  de  la  glande 
thyroïde.  —  M.  IscovESCO,  poursuivant  ses  recherches 
expérimentales,  montre  que  le  lipoïde  qu’il  a  extrait 
de  la  glande  thyroïde  excite  fortement  les  fonctions  des 
glandes  surrénales,  des  ovaires,  de  l’utérus  et  aussi  des 
testicules.  Ce  lipoïde  exciterait  le  cœur  beaucoup  plus 
chez  les  femelles  que  chez  les  mâles  ;  il  n’exerce  qu’une 
•  faible  action  sur  la  rate  et  sur  le  rein  ;  par  contre,  c’est 
im  stimulant  très  actif  de  la  glande  thyroïde.  Suivant  le 
sexe,  cette  même  secrétion  interne  produit  des  effets  fort 
différents  ;  d’autre  part,  elle  agit  sur  la  croissance  des 
sujets  jeimes,  en  la  régularisant  ;  chez  les  sujets  adultes, 
ayant  tenniné  leur  croissance,  elle  entraîne  au  contraire 
une  perte  de  poids. 

E.  Chabroe. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  3  novembre  1913. 

Infections  expérimentales  de  Mammifères  par  des  fla¬ 
gellés  du  tube  digestif  de  «  Ctenocephalus  canis  »  et  de 
«  Anopheles  maculipennis».  —  MM.  A.  Eaveran  et  G.  Pran- 
CHINI  relatent  des  expériences  d’où  il  résulte  que  les  fla¬ 
gellés  du  tube  digestif  de  la  puce  du  chien  et  du  moustique 
sus-indiqué  peuvent  produire  des  infections  chez  la  souris 
et  le  rat,  infections  caractérisées  par  la  présence  dans 
le  sang,  dans  le  foie  et  dans  la  rate,  d’éléments  leishma- 
niformes  ayant  entre  eux  la  plus  grande  ressemblance. 

Sur  la  physiologie  de  l’appendice  cæcal.  —  M.  R. 
Robinson  rapporte,  en  une  note  présentée  par  M.  Edmond 
Perrier,  des  expériences  d’où  il  résulte  que  le  liquide  acide 
sécrété  par  l’appendice  joue  le  rôle  d’une  hormone  sti¬ 
mulant  le  cæcum  pour  provoquer  ses  contractions. 

Nouveau  distributeur  micrométrique  dè  gaz,  destiné 
aux  injections  intraveineuses.  —  Note  de  M.  Raoue 
BAYEUX,  présentée  par  M.  E.  Roux. 


Signes  respiratoires  de  la  fatigue.  —  M.  J  UEES  Amar' 
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en  une  note  présentée  par  M.  Dastre,  signale  la  propor¬ 
tionnalité  du  nombre  des  respirations  et  de  leur  ampli¬ 
tude  à  la  quantité  de  travail  pour  le  travail  moyen  ! 
Pour  le  travail  fatigant,  les  respirations  deviennent 
rapidement  plus  fréquentes,  diminuent  d'amplitude, 
deviennent  irrégulières  et  saccadées,  la  période  expira¬ 
toire  est  bien  plus  longue  que  la  période  inspiratoire. 
La  ventilation  pulmonaire  croît  sans  cesse  jusqu’à 
l’essoufflement,  et  le  .  quotient  respiratoire  subit,  à  ce 
momeut-là,  un  fléchissement  passager  caractéristique. 

Le  mécanisme  de  l’anaphylaxie.  —  M.  L.-C.  SouLA, 
en  une  note  présentée  par  M.  A.  Dastre,  rapporte  des 
dosages  d’où  il  résulte  que  la  période  de  sensibilité  ana¬ 
phylactique  s’accompagne  d’une  modification  profonde 
dans  la  composition  de  l’extrait  éthéré  du  sang  et  des 
centres  nerveux,  caractérisée  par  l’apparition  de  savons 
en  quantité  considérable. 

Des  sels  dans  la  coagulation  du  sang.  —  Note  de  M.  C. 
Gessard  présentée  par  M.  E.  Roux. 

J.  JOMIER. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  ii  novembre  1913. 

Rapport.  — M.  Grimbert  donne  lecture  de  son  rapport 
sur  les  eaux  minérales. 

Discussion  du  rapport  sur  un  projet  de  décret  de 
réglementation  du  commerce  des  substances  vénéneuses, 
—  L’Académie  procède  au  vote  d’un  certain  nombre 
d’articles  de  ce  projet.  Une  discussion  s’élève  sur  l’emploi 
de  l’arséniatede  plomb  en  viticulture  et  en  agriculture) 
à  laquelle  prennent  part  MM.  Hanriot,  Barrier,  Dastre,. 
A.  Gautier,  Weiss,  Marty. 

Sur  un  cas  grave  de  réaction  colique.  —  M.  MATHIEU 
rapporte  l’observation  d’un  cas  où,  consécutivement  à 
une  débâcle  diarrhéique,-  après  période  de  constipation, 
se  produisent  des  vertiges,  des  nausées,  des  vomisse¬ 
ments  avec  lipothymies  et  syncopes,  le  tout  accompa¬ 
gnant  une  violente  douleur  abdominale  ;  on  fut  amené 
à  poser  l’indication  d’appendicectomie.  Dans  un  autre 
cas,  le  collapsus  cardiaque  suivit  l’introduction  d’un 
simple  lavement  évacuant. 

J.  JomiÉr. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  5  novembre  1913. 

De  la  trachéostomie.  — M.  Sebileau  présente  rme  canule 
dont  le  principe  est  dû  à  Dufourmentel.  Cette  canule 
fait  disparaître  l’infirmité  des  trachéostomisés  (perte  de 
l’usage  de  la  parole)  et  permet  de  guérir  les  rétrécissements 
de  la  trachée  qui  jusqu'ici  ont  toujours  été  considérés 
comme  inguérissables. 

1°  Cette  canule  peut  être  utile  comme  véritable  canule 
parlante,  et  elle  a,  sur  les  autres  canules  parlantes,  deux 
avantages  :  grâce  à  sa  cheminée  ascendante,  on  ne  doit 
pas  craindre  de  section  et  de  traumatisme  des  bourgeons 
charnus,  et  on  est  sûr  que  les  malades  auront  toujours  une 
expiration  sufiâsante. 

,  2“  EUe  permet  de  lutter  contre  les  lésions  secondaires 

au  port  de  la  canule,  contre  ces  lésions  «de  canulards»  en 
empêchant  la  formation  de  bourgeons  charnus  et  en  main¬ 
tenant  perméable  un  calibre  qui  peut  être  rétréci. 


Cette  canule  de  Dufourmentel  est  appelée  à  rendre 
service  comme  agent  de  dilatation  permanente  et  progres¬ 
sive,  sinon  dans  la  cure,  au  moins  dans  l’amélioration 
d’im  grand  nombre  de  rétrécissements. 

Sieur  déclare  qu’il  essaiera  cette  canule  qui  paraît 
très  ingénieuse  et  peut  rendre  de  très  grands  services  ; 
il  se  demande  cependant  si  ce  corps  rigide  qui  est  en  per¬ 
manence  dans  la  trachée  ne  provoque  pas  des  accidents 
d’irritation  et  surtout  des  arthrites  de  ces  petites  articu¬ 
lations  crico-aryténoïdiennes  qui  ont  un  double  rôle, 
dans  la  phonation  et  la  respiration. 

Sebieëau  fait  remarquer  que  les  bourgeons  charnus 
sont  toujours  à  craindre,  lors  du  port  d’ime  canule, 
mais  qu’ils  ne  se  développent  toujours  que  dans  la  partie 
haute.  D’autre  part,  il  estime  que  les  arthrites  crico  aryté- 
noïdiennes  ne  doivent  que  peu  nous  arrêter,  quand  ou  se 
trouve  en  présence  de  lésions  massives  du  larynx. 


Plaies  de  la  veine  fémorale;  suture;  guérison.  —  M.  Mo- 
RESTIN  fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée  par 
Billet  (du  Val-de-Grâce).  —  Dans  un  cas  de  plaie  longi¬ 
tudinale  de  la  veine  fémorale,  siégeant  un  peu  au-dessous 
de  l’embouchure  de  la  veine  saphène  interne.  Billet  pra¬ 
tiqua  la  suture  de  la  plaie  et  obtint  une  guérison  complète 
sans  que  jamais  on  n’observât  aucun  trouble  circulatoire. 

Il  est  certain  que  la  suture  est  préférable  à  la  ligature, 
quand  elle  est  possible,  quand  la  plaie  s’y  prête  :  plaie 
longitudinale,  à  bords  nets,  médiocrement  étendue,  située 
en  tissus  non  infectés. 

QuEnu  estime  que,  quand  la  ligature  se  produit  sans 
thrombose  ni  immédiate  ni  secondairfe  des  veines  collaté¬ 
rales,  l’injection  ne  peut  être  suivie  d’aucun  trouble  circu- 

RouTiER  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  deux  ligatures  de 
la  fémorale  :  dans  l’un  de  ces  cas,  il  n’y  eut  aucun  trouble 
circulatoire  ;  dans  l’autre  cas,  apparurent  peu  de  temps 
après  l'opération  des  'troubles  qui  d’ailleurs  ne  durèrent 

Marion  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  la  ligature  de  la 
fémorale  dans  un  cas;  il  n’y  eut  aucune  complication  post¬ 
opératoire. 

SebieEAU  estime  que  la  ligature  de  la  veine  fémorale 
ne  donne  pas  toujours  lieu  à  des  troubles  circulatoires  ; 
dans  im  cas  qu’il  observa,  il  n’y  eut  aucune  complication. 


Plaies  du  rectum  et  de  l’intestin  grêle  par  armes  à  feu.  — 
M.  Lejars  fait  ^  rapport  sur  une  observation  adressée 
parM.  Foisy  (dej  Châteaudun). 

La  guérison  fit  obtenue  après  quatre  interventions 
successives  et  ni  mtre  que  les  interventions  soigneuses, 
hâtives,  peuvent,  donner  d’excellents  résultats  et  des 
guérisons.  1 


invagination  intestinale.  —  M.  Savariaud  fait  un 
rapport  sur  deux  observations  adressées,  l’une  par  Dou- 
rier  (d’Abbeville),  l’autre  par  Marquis  (de  Rennes). 

Dans  ces  invaginations,  une  complication  post-opéra¬ 
toire  fréquente  est  l’éviscération  ;  pour  l’éviter,  Savariaud 
est  d’avis  qu’il  faùt  apporter  beaucoup  de  soins  dans  les 
sutures  de  la  paroi  abdominale,  ne  pas  recourir  aux  agrafes, 
mais  au  Contraire  sè  servir  de  fils  non  résorbables  ;  enfin 
il  est  d’avis  que  les  fils  profonds  doivent  être  laissés  long¬ 
temps.  ■  J.  Rouget. 
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CWNIQUE  MÊDICAIvE  DU  VAé-i®rGR&E 

-  /le'V' 

LES  ÉPANCHE 
PURIFORMES  ASEP^g^S 
DE  LA  PLÈVRèr^ 


le  D'  CH.  DOPTER, 


Messieurs, 

De  hasard  a  fait  entrer  dans  mon  service  plu¬ 
sieurs  malades  atteints  de  pleurésie  parapneu 
inonique. 

De  ces  cas,  les  uns  ont  été  classiques  et  se  sont 
manifestés  par  la  présence  dans  la  plèvre  d’un 
liquide  séreux  ;  chez  d’autres,  plus  intéressants, 
la  ponction  a  permis  de  retirer  des  liquides  louches, 
-voire  même  d’aspect  purulent,  à  tel  point  que,  si 
;ïe  n’avais  eu  à  l’esprit  les  travaux  intéressants  de 
Widal  et  de  ses  élèves  sur  les  pleurésies  puriformes 
aseptiques,  j’aurais  immédiatement  pensé  à  faire 
aubir.  à  ces  malades  l’opération  de  l’empyème. 

De  semblables  faits  ne  sont  pas  encore  bien 
connus  :  c’est  ce  qui  m’engage  vivement  à  vous  en 
dire  aujourd’hui  quelques  mots,  et  j’espère  vous 
faire  saisir  l’importance  de  cette  notion  nouvelle, 
acquise,  grâce  aux  renseignements  fournis  par 
l’étude  cytologique  des  épanchements. 

•  En  1906,  Widal,  Eemierre  et  Boidin  avaient 
irapporté  des  observations  d’affections  syphili¬ 
tiques  du  système  nerveux,  marquées  de  temps  à 
.uutre  par  des  poussées  congestives  au  cours 
■desquelles  le  liquide  céphalo-rachidien  présentait 
un  aspect  purulent.  L’examen  cytologique  avait 
montré  que  le  trouble  constaté  était  dû  à  l’abon- 
■dance  de  polynucléaires  restés  intacts  ;  les  ense¬ 
mencements  et  les  inoculations  étant  restés  néga¬ 
tifs;  le  liquide  ainsi  retiré  était  donc  parfaitement' 
aseptique. 

La  même  année,  Widal  montrait  avec  Gougerot 
que  ce  processus  de  purulence  aseptique  n’était 
particulier  ni  aux  méninges  ni  à  la  syphilis,  et 
■que  la  cavité  pleurale  pouvait  être  le  siège  de 
phénomènes  identiques,  développés  à  la  faveur 
d’une  inflammation,  du  parenchyme  pulmonaire 
sous-jacent. 

Et,  de  fait,  après  avoir  rappelé:  quelques  cas 
étudiés  déjà  par  Le  Damanÿ,  puis  Siems,  ils 
citèrent  plusieurs  observations  convaincantes  où 
ces  épanchements  puriformes  aseptiques  s’étaient 
développés  à  la  suite  d’iufarctus  pulmonaires  chez 
des  cardiaques,  ou  au  cours  d’une  pneumonie  et, 
dans  ce  dernier  cas,  donnant  le  change  avec  une 
N»  51. 


pleurésie  purulente  de  nature  pneumococcique. 

Les  faits  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  récem¬ 
ment  sont  calqués  sur  les  précédents  ;  mais  plu¬ 
sieurs  d’entre  eux  se  sont  signalés  par  des  parti¬ 
cularités  intéressantes  que  je  désire  souligner  spé¬ 
cialement,  car  ils  montrent,  au  point  de  vue  d’une 
intervention  possible,  souvent  commandée  par 
la  constatation  pure  et  simple  du  pus  dans  la 
plèvre,  la- nécessité  impérieuse  de  s’enquérir,  par 
un  examen  microscopique  préalable,  de  la  véri¬ 
table  nature  du  pus  épanché. 

Dans  un  preniier  cas,  il  s’agit  d’un  malade 
qui,  au  cours  d’une  pneumonie  gauche  franche, 
aiguë,  évoluant  avec  tqus  les  symptômes  et 
l’allure  classique  de  cette  infection,  présenta  des . 
signes  nets  de  pleurésie  surajoutée  : 

Le  sixième  jour,  l’examen  de  la  cage  thoracique  fait 
percevoir,  à  la  base  gauche,  de  la  matité,  de  l’abolition 
des  vibrations  thoraciques,  une  diminution  notable  de 
la  respiration,  et  un  soufiSe  léger,  doux,  contrastant  avec 
les  caractères  du  souffle  tubaire  que  l’on  observait  la 
veille  encoré.  A  n’en  pas  douter,  on  se  trouvait  en  pré¬ 
sence  d’une  certaine  quantité  de  liquide  épanché. 

Le  lendemain,  les  signes  persistent.  Une  ponction  explo¬ 
ratrice  ramène  un  liquide  louche,  séro-purulent. 

Dès  l’issue  de  ce  liquide  dans  la  seringue,  la  pensée 
d’une  intervention  rapide  vint  immédiatement  à  l’esprit. 
Néanmoins,  curieux  de  savoir  quel  était  le  germe  qui 
avait  provoqué  cette  suppuration  pleurale,  je  fis  un 
examen  microscopique  direct  après  coloration,  et  fus 
frappé  de  constater,  contrairement  à  mon  attente,  que 
les  polynucléaires,  constituant  la  plupart  des  éléments 
cellulaires  de  cet  épanchement,  étaient  admirablement 
bien  conservés  et,  avaient  gardé  leur  aspeet  normal, 
tel  qu’on  le  retrouve  chez  les  leucocytes  de  la  circulation 
sanguine  ;  les  contours  étaient  nets,  les  noyaux  normaux, 
sans  altération  aucune.  A  ces  leucocytes  s’ajoutaient 
quelques  cellules  endothéliales  bien  formées,dont  quelques- 
unes  macrophages.  Enfin,  la  recherche  la  plus  minutieuse 
des  éléments  microbiens  resta  négative.  Il  s’agissait  donc, 
sans  ,  nul  doute,  d’une  pleurésie  puriforme  aseptique, 
telle  que  Widal  et  Gougerot  l’avaient  décrite.  J’ajoute, 
pour  n'y  plus  revenir,  que  les  cultures  pratiquées  aussitôt 
après  cet  examen  et  une  large  inoculation  sous-cutanée 
à  la  souris  restèrent  totalement  négatives. 

Une  intervention  était  donc  inutile,  et  les 
événements  donnèrent  raison  à  cette  abstention, 
car,  de  lui-même,  sans  nouvelle  ponction,  l’épan¬ 
chement  se  résorba  ;  il  survécut  de  quelques  jours 
à  la  défervescence  de  la  pneumonie  qui  s’opéra 
naturellement,  mais  il  ne  laissa  aucune  trace  de 
son  passage  et  disparut  spontanément. 

Un  deuxième  fait  identique  se  produisit,  peu 
de  jours  après,  chez  un  autre  sujet  atteint,  cette 
fois,'  d’une  bronchopneumonie  pseudo-lobaire. 
La  ponction  exploratrice  ramena  un  liquide 
séro-purulent,  dont  l’examen  cytologique  montra 
encore  l’intégrité  des  polynucléaires,  avec  quel¬ 
ques  macrophages,  et  enfin  l’absence  absolue  de, 
5ï 
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microbes.  Ges  constatations,  malgré  le  mauvais 
état  général  du  malade,  sa  fièvre  persistante,  son 
abattement,  étaient  de  nature  à  imposer  l’absten¬ 
tion  opératoire.  C’est  la  ligne  de  conduite  que  je 
suivis,  le  malade  guérit  de  sa  bronchopneumonie, 
et  l’épanchement  pleural  puriforme  se  résorba 
spontanément  sans  laisser  la  moindre  séquelle. 

Ce  fut  encore  un  fait  du  même  ordre  que  je  pus 
observer  pour  la  troisième  fois.  Et  vous  verrez 
qu’ici  le  diagnostic,  que  l’examen  cytologique  me 
permit  d’établir,  fut  particulièrement  utile  en 
raison  du  complexus  s3miptomatique  présenté  par 
le  malade. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  soldat,  traité  à  l’infirmerie, 
depuis  une  quinzaine  de  jours  environ,  pour  bronchite 
avec  prédominance  au  sommet  gauche.  Cette  bronchite 
se  compliqua,  au  bout  de  deux  semaines,  de  congestion 
pulmonaire  de  la  base  gauche,  accompagnée  de  fièvre, 
d’abattement  marqué,  qui  motivèrent  son  envoi  à  l’hôpi¬ 
tal.  Il  entre  dans  mon  service.  Je  constate,  en  effet,  de 
la  congestion  pulmonaire  typique  évoluant  sous  le  type 
de  la  maladie  de  Woillez,  mais  je  note,  en  plus,  au  sommet  ■ 
du  même  côté,  des  signes  manifestes  de  tuberculose  pul¬ 
monaire,'  avec  induration  du  sommet.  Son  état  général 
était  très  médiocre;  Il  avait  maigri  de  quelques 
kilogrammesdepuis  son  incorporation,  le  visage  était  pâle, 
anémié.  J’apprends,  de  plus,  que  ce  malade  avait  eu^ 
six  ans  auparavant,  une  pleurésie  vraisemblablement 
tuberculeuse. 

Il  s’agissait  donc  d’une  congestion  pulmonaire  chez  un 
tuberculeux  avéré. 

Le  cinquième  jour  après  son  entrée,  alors  que  la  tem¬ 
pérature  commençait  à"  décroître,  les  signes  changent  : 
je  note  à  la  base  gauche  fine  matité  plus  marquée  que  les 
jours  précédents,  les  vibrations  ne  passent  plus,  pas  de 
souffle,  mais  un  silence  respiratoire  presque  complet. 
Pas  d’égophonie,  ni  de  pectoriloquie  aphone. 

Une  ponction  exploratrice  ramène  un  liquide  non  plus 
louche  ou  séro -purulent  comme  dans  les  cas  précédents, 
mais  du  vérilable  pus,  épais,  bien  concrété,  de  teinte  gri- 

En  présence  de  ce  pus  véritable,  et  bien  qu’averti  par 
les  exemples'  donnés  par  les  cas  dont  je  viens  de  vous 
parler,  je  pensai  immédiatement  à  une  pleurésie  purulente 
septique,  provoquée  sans  doute  par  le  pneumocoque, 
ou  bien,  en  raison  des  signes  de  tuberculose  et  du  mauvais 
état  général  présentés  par  mon  malade,  à  une  pleurésie 
purulente'  tuberculeuse,  à  un  abcès  froid  pleural,  et  je 
prenais  déjà  mes  dispositions  pour  le  faire  opérer.  Mais, 
l’intervention  pouvant  être  conduite  en  des  sens  tout  ' 
(Jifïéreijts  suivant  le  germe  en  cause,  j’effectuai , de  suite 
un  examen  cytologique,  et  quelle  ne  fut  pas  ma:  stupé¬ 
faction  de  percevoir  une  quantité  innombrable  de  poly¬ 
nucléaires,  n’ayant  subi  aucune  altération,  avec  un  pro¬ 
toplasma  et-  des  noyaux  intacts,  et  aucun  germe  !  La 
recherche  spéciale  dn  bacille  de  Koch  resta  négative 
(une  inoculation  dans  le  péritoine  de  plusieurs  cobayes 
devait,  au  bout  de  six  semaines,  donner  des  résultats  néga¬ 
tifs).  Cette  inoculation  fut  faite,  en  réalité,  par  acquit  de 
conscience,  car  la  formule  cytologique  de  ce  pus  avait 
assuré  le  diagnostic.  Il  s’agissait  ici  encore  d’un  épan¬ 
chement  puriforme  aseptique.  L’évolution  ultérieure  de 
cette  pleurésie  me  donna  raison. 


La  résorption  me  paraissant  plus  lente  que  dans  les  cas- 
précédents,  je  pratiquai,  huit  jours  après,  une  deuxième 
ponction  qui  donna  issue  à  rm  liquide,  cette  fois  beau¬ 
coup  moins  épais,  seulement  louche  et  séro-purulent,  et 
montrant,  à  l’examen  cytologique,  une  formule  à  peu 
près  équivalente,  mais  avec  des  macrophages  nombreux, 
et  toujours  pas  le  moindre  germe. 

Le  malade  sortit  guéri  de  sa  congestion  pulmonaire 
et  de  la  pleurésie  qui  s’était  développée  concomitam¬ 
ment,  mais  il  fut  réformé  pour  la  tuberculose  pulmonaire 
qui  se  trouvait  en  évolution. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  davantage  pour 
vous  faire  saisir  l’intérêt  particulier  de  ce  dernier 
cas  où,  sans  l’examen  cytologique  du  liquide  pleu¬ 
ral  puriforme,  j’aurais  livré  le  malade  au  chirur¬ 
gien,  et  bien  inutilement,  puisque  la  guérison 
devait  s’effectuer  spontanément; 

Enfin,  je  ne  puis  résister  au  désir  de  vous  expo¬ 
ser  brièvement  l’observation  suivante  sur  laquelle 
j’insiste  d’une  façon  spéciale,  en  raison  de  l’erreur, 
très  préjudiciable  au  malade,  dans  laquelle  la 
clinique  seule  serait  tombée,  si  cette  notion  des 
pleurésies  puriformes  aseptiques  n’avait  attiré 
mon  attention  ; 

Un  jeune  soldat  entre  dans  mon  service  pour  grippe  ; 
au  bout  de  quelques  jours,  coïneidant  aveu  une  forte  et 
brusque  élévation  de  température  (40“,8),  une  congestion 
pulmonaire  de  la  base  droite  s’installe.  Le  lendemain  soir 
(27  janvier),  il  accuse  des  douleurs  d’oreille  violentes  avec 
point  douloureux  dans  la  région  mastoïdienne  ;  le  28,  au 
matin,  amélioration  très  marquée,  la  température  des¬ 
cend  à  37“,2,  et  de  l’oreille  droite  s’écoule  un  liquide 
séro-sanguinolent  contenant  du  pneumocoque  ;  les  dou-  ■ 
leurs  ont  disparu.  Le  soir,  la  température  remontait  à 
40®, 9.  Nouvelle  chute,  le  29,  à  38°,2.  Cette  température, , 
présentant  d'e  telles  oscillations,  faisait  penser  à  une  infec¬ 
tion  septicémique  d’origine  auriculaire,  et  cependant 
l’examen,  de  l’oreille  ne  révélait  pas  de  symptômes  inquié-  - 
tants.  Remarquez  que,  pendant  toute  cette  période 
fébrile  particulière,  la  congestion  pulmonaire  suivait 
son  cours  ;  pr,  ce  même  29  janvier,  l’examen  du  thorax 
fit  percevoir,  à  lîdxtrême  base  droite,  des  signes  manifestes 
d’épanchementj  occupant  la  hauteur  de  trois  travers  de 
doigt  environ.  Une  ponction  exploratrice  faite  sur-le- 
champ  ramène 'un  liquide  louche,  manifestement  puru-; 
lent.  La  première  pensée  qui  vint  à  l’esprit  fut  de  rendre 
cette  suppuration  pleurale  responsable  des  accidents 
septicémiques  observés.  Cependant  un  examen  cytolo¬ 
gique  immédiat  montra  nettement  la  nature  aseptique  ■ 
de  cet  épanchement  puriforme,  avec  intégrité  des  poly-,- 
nucléaires  et  absence  complète  de  germes. 

D’après  les  enseignements  fournis  par  les  notions - 
précédemment  acquises,  le  doute  ne  pouvait  plus  subsis¬ 
ter  :  la  suppuration  pleurale  n’entrait  en  ligne  de  compte- 
en  aucune  façon'  pour  expliquer  la  septicémie  clinique 
présentée  par  ce  malade.  Il  fallait  intervéïiir,  non  du. 
côté  de  la  plèvre,  mais  du  côté  de  l’oreille,  où  les  lésions  ■ 
devaient  être  profondément  situées.  D’accord  à  ce  sujet 
avec  M.  le  professeur  Sieur,  l’intervention  est  décidée. 

Elle  permet  de  constater  que  les  cellules,  siégeant  entre 
l’antre  et  le  sinus,  sont  remplies  de  pus  sous  tension  ;  la 
paroi  antérieure  de  la  gouttière  du  sinus  est  entièrement, 
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infectée  sur  i''™,  5  de  hauteur;  elle  est  réséquée  jusqu’au 
tiers  inférieur  de  la  mastoïde.  I<es  veines  afférentes  à  la 
partie  antérieure  du  sinus  sont  thrombosées,  lésion  qui 
explique  nettement  l’existence  des  phénomènes  septi¬ 
cémiques  (l’examen  du  pus  prélevé  au  niveau  des  cel¬ 
lules  purulentes  contient  des  pneumocoques). 

Les  suites  de  l’opération  furent  simples  ;  la  tempé¬ 
rature  conserva  encore  le  même  caractère  pendant  six 
jours  environ  ;  puis  elle  baissa  progressivement  et  le 
malade  sortit  guéri.  Pendant  ce  temps,  l’épanchement 
pleural  se  résorbait  spontanément. 

Voilà  un  fait  sur  lequel  il  m’a  paru  intéressant 
d’insister,  en  raison  des  difficultés  d’interpréta¬ 
tion  qu’il  soulevait  au  point  de  vue  de  la  cause 
des  accidents  fébriles,  et  par  conséquent  au  point  de 
vue  de  l’intervention  qui  se  présentait  avec  un  ca¬ 
ractère  marqué  d’urgence.  Il  est  bien  évident  que,  si 
j’avais  négligé  l’examen  cytologique  du  liquide 
pleural,  la  purulence  de  l’épairchement  pleural 
aurait  été  rendue  responsable,  et  bien  faussement, 
de  la  fièvre  élevée  et  de  la  septicémie  ;  on  aurait 
pratiqué  l’empyème,  mais  on  aurait  négligé  com¬ 
plètement  l’oreille  dont  les  lésions  éloignées 
étaient  la  cause  véritable  de  la  septicémie,  à  la¬ 
quelle  le  malade  n’aurait  pas  résisté. 


Je  désire  maintenant  revenir  sur  quelques 
points  particuliers  concernant  ces  épanchements 
bien  spéciaux,  pour  les  préciser  et  donner  de  leur 
production  une  interprétation  plausible. 

Aspect  de  ces  épanchements.  — Voyons  tout 
d’abord  leur  aspect  macroscopique  :  au  moment  où 
il  est  recueilli  par  ponction,  le  liquide  est  habi¬ 
tuellement  louche  et  donne  immédiatement  l’as¬ 
pect  d’un  liquide  pleural  purulent.  Mais  ce  louche 
peut  varier  d’intensité,  depuis  le  louche  simple 
jusqu’à  l’aspect  crémeux  du  pus  franc  bien  lié. 
Suivant  les  cas,  il  est  jaunâtre  ou  grisâtre  ;  en 
somme,  cette  purulence  présente  des  degrés, 
avec  toute  la  gamme  intermédiaire  aux  deux 
extrêmes.  Dans  un  cas  où  la  pneumonie  sous- 
jacente  s’accompagnait  d’état  biheux,  il  présen¬ 
tait  une  teinte  bilieuse  ;  la  mousse  produite  par 
l’agitation  avait  la  même  coloration  ;  d’ailleurs, 
la  réaction  de  Gmelin,  pratiquée  avec  ce  liquide, 
était  positive. 

Après  quelques  heures  de  repos  dans  un  tùbe, 
il  se  dévéloppe  un  coagulum  fibrineux  opaque, 
purifonne,  qui  englobe  la  presque,  totalité  des 
■éléments  cellulaires  de  la  masse  liquide,  et  qui 
nage  au  milieu  d’un  liquide  d’apparence  laiteuse, 
mais  dont  l’intensité  du  louche  varie  suivant  le 
degré  d’opacité  première  avant  la  coagulation. 

Quoi  qu’il  en  soit  d'ailleurs,  rien  dans  cet  aspect 
unacroscopique  ne  permet  de  distinguer  un  épan¬ 


chement  puriforme  aseptique  d’un  épanchement 
purulent  microbien.  Pour  cela,  le  secours  du  labo¬ 
ratoire  est  indispensable. 

D’examen  microscopique  après  coloration  (thio- 
nine  ou  hématéine-éosine),  pratiqué  suivant  les 
règles  énoncées  par  Widal  et  Ravaut  pour  l’étude 
cytologique  des  épanchements  en  général,  donne 
des  renseignements  de  première  importance. 

Ce  qui  domine  tout  d’abord,  c’est  l’existence 


Pleurésie  puriforme  aseptique. — Polynucléaires  très  abondant?, 
en  état  d’intégrité  parfaite.  Cellules  endotliéliales  dont  quel¬ 
ques-unes  font  fonction  de  macrophages.  Absence  com¬ 
plète  de  microbes  (fig.  i). 

d’une  polynucléose  extrêmement  abondante.  De 
plus,  ce  qui  est  caractéristique  dans  le  cas  parti¬ 
culier,  c’est  l’intégrité  absolue  des  polynucléaires 
décelés  (fig.  i)  :  protoplasma  homogène,  bien  coloré, 
à  contours  arrondis  et  bien  délimités,  noyaux  nor¬ 
maux  entièrement  conservés  ;  ces  polynucléaires 
sont  donc  semblables  aux  polynucléaires  du  sang 
circulant  et  totalement  différents  des  globules 
pyoïdes  dégénérés,  à  contours  déchiquetés,  du  pus 
microbien  naturel. 

A  ces  polynucléaires  s’ajoutent  habituellement 
quelques  hématies  et,  suivant  les  cas,  des  cellules 
endothéliales  plus  ou  moins  abondantes  et  volu¬ 
mineuses,  avec  leur  aspect  caractéristique,  que 
Widal  et  Ravaut  ont  fait  connaître  dans  les  épan¬ 
chements  séreux  parapneumoniques.  Comme  dans 
ces  derniers,  d’ailleurs,  les  cellules  endothéliales 
sont  isolées  ;  elles  peuvent  être  petites  et  très  bien 


56o 


PARIS  MEDICAL 


colorées  (noyau  et  protoplasma)  ;  d’autres  sont 
plus  volumineuses  et  plus  pâles,  et,  parmi  celles-ci, 
un  certain  nombre,  variable  avec  les  cas,  sont 
devenues  macrophages  ;  on  trouve,  en  effet,  inclus 
dans  leur  masse  protoplasmique,  des  débris  leuco¬ 
cytaires  et  des  hématies. 

Quand  on  suit  jour  par  jour  au  microscope 
l’évolution  de  ces  épanchements,  on  constate  tout 
d’abord  que  les  cellules  endothéliales  se  flétrissent, 
se  vacuolisent,  se  désagrègent  ;  leurs  contours 
s’effritent  ;  les  polynucléaires  restent  encore 
intacts.  Quand  l’épanchement  est  en  voie  dé 
résorption,  les  polynucléaires  subissent  alors  quel¬ 
ques  transformations,  sur  lesquelles  Widal  et 
Gougerot  ont  attiré  l’attention;  chez  certains 
d’entre  eux,  le  protoplasma  se  vacuolise  légère¬ 
ment,  mais  il  reste  toujours  net  et  le  contour  régu¬ 
lièrement  arrondi  ;  le  noyau  subit  une  ébauche 
de  pycnose,  et  les  filaments  çhromatiniens  se  rom¬ 
pent.  Ils  font  remarquer  avec  juste  raison  que 
cette  «  sénescence  i>  est  totalement  différente  de 
la  nécrose  profonde  subie  par  les  leucocytes, 
aboutissant  à  l’état  de  globules  pyoïdes  des  épan¬ 
chements  purulents  septiques. 

Vers  le  déclin  de  l’épanchement,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  des  lymphocytes  se  mêler  aux  poly¬ 
nucléaires,  cette  modification  traduisant  seule¬ 
ment  un  degré  d’acuité  moins  prononcé. 

Enfin,  pour  achever  de  caractériser  ces  épan¬ 
chements  puriformes,  rappelons  que  l’examen 
microscopique  direct  ne  décèle  habituellement 
aucun  germe,  les  cultures  sont  stériles,  et  enfin 
l’inoculation  du  culot  de  centrifugation  à  la 
souris  reste  totalement  négative. 

Notez  les  différences  énormes  qui  séparent  à 
tous  ces  points  de  vue  ces  épanchements  parti¬ 
culiers  des  épanchements  pleuraux  septiques: 
les  polynucléaires  abondent,  mais  ils  sont  dégé¬ 
nérés;  leur  contour  est  flou,  déchiqueté;  le  proto¬ 
plasma  s’effrite  ;  le  noyau,  mal  coloré,  déformé, 
est  à  peine,  visible.  Enfin  les  germes  fourmilfent 
(fig-  3)- 


Évolution  clinique.  —  Dans  les  observations 
que  je  vous  ai  présentées,  l’épanchement  pleural 
accompagnait  l’évolution  d’xme  pneumonie,  ou 
de  bronchopneumonies  sous-jacentes  :  chez  l’im 
d’eux,  c’était  une  congestion  pulmonaire.  Widal 
et  Gougerot  (i)  ont  cité  des  faits  semblables 
qui  se  sont  développés  au  cours  de  pleurésies  car¬ 
diaques,  à  la  faveur  d’infarctus  pulmonaires.  Ce 

(i)  WiDAi,  et  Gougerot,  Société  méd.  des  Hôpitaux, 2Ç)ÿail- 
let  1906  ;  Académie  de  Médecine,  6  juillet  1907. 


dernier  point  est  à  retenir,  car  il  peut  aider  à  la 
compréhension  de  leur  pathogénie. 

D’évolution  clinique  de  ces  épanchements  puri¬ 
formes  aseptiques  est  simple  ;  sans  traitement, 
sans  .ponction  évacuatrice,  ils  se  résorbent  tou¬ 
jours  spontanément,  et  assez  rapidement  même, 
puisque,  dans  la  grande  généralité  des  cas,  cinq  à 
six  jours  après  leur  début,  les  signes  de  pleurésie 
rétrocèdent,  les  vibrations  thoraciques  réappa¬ 
raissent,  les  ponctions  restent  blanches  ;  seule,  la 
matité  persiste  encore  quelque  temps.  Vous 
voyez  donc  le  contraste  saisissant,  déjà  à  ce  seul 
point  de  vue,  entre  ces  épanchements  efles  pleu¬ 
résies  |)urulentes  septiques  à  pneumocoques  qui. 
peuvent  rapidement  provoquer  des  phénomènes 
septicémiques,  ou,  si  elles  restent  plus  silencieuses, 
ont  une  évolution  lente  et  cachectisante,  et 
nécessitent  le  plus  souvent  l’opération  de  l’em- 
pyème. 

*  * 

Pathogénie.  • —  Comment  peut-on  comprendre 
là  pathogénie  de  ces  épanchements? 

Remarquez  déjà  que  leur  formule  cytologique 
ressemble  étrangement  à  celle  des  épanchements 
séreux  qui  surviennent  dans  des  conditions 
identiques  et  sous  les  mêmes  influences  anato¬ 
miques  sous-jacentes.  Une  seule  différence  les 
sépare  :  l’aspect  puriforme  et  l’abondance  des 
leucocytes.  En  réalité,  entre  le  liquide  séreux  clair 
et  le  liquide  puriforme  il  existe  tous  les  intermé¬ 
diaires,  l’aspect  louche  étant  le  premier  échelon 
de  toute  la  gamme  qu’on  observe  jusqu’à  sa  note 
la  plus  élevée,  et  l’on  peut  concevoir  que  ces  divers 
aspects  correspondent  à  l’exode  plus  ou  moins 
intense  des  leucocytes,  l’état  puriforme  reflétant 
en  somme  l’qpcistence  d’une  diapédèse  leucoc3d:aire 
extrêmement  marquée.  Rien  n’empêche  donc  de 
considérer  l’aspect  puriforme  de  ces  épanchements 
aseptiques  comme  l’exagération  :  pure  et  simple 
du  processus:  jiiapédétique  qui  s’effectue  au  niveau 
de  la  plèvre,  sous  l’influence  de  la  phlegmasie 
pulmonaire  sous-jacente,  elle-même  plus  accusée. 

Devant  les  résultats  habituellement  négatifs 
des  recherches  bactériologiques  effectuées  sur 
les  épanchements  séreux  parapneumoniques, 
devant  l’analogie  de  leur  formule  cellulaire  avec 
celle  des  épanchements  consécutifs  aux  infarctus. 
De  Damany,  Dandouzy  avaient  pensé  qu’ils  de¬ 
vaient  être  considérés  comme  de  nature  pure¬ 
ment  mécanique,  résultant  de  la  simple  exsu¬ 
dation  de  liquide  à  travers  la  plèvre,  à  la  faveur 
de  la  congestion  du  bloc  sous-jacent  à  ses  divers 
degrés.  Consécutifs  à  l'infection  pneumococcique, 
ils  les  considèrent  cependant  comme  des  satellites 
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de  cette  infection,  sans  en  prendre  le  caractère 
spécifique. 

Widal  et  Gougerot  estiment  que  la  genèse  des 
épanchements  puriformes  n’est  pas  différente,  et 
que  cette  «fiuxion  blanche»  peut  être  comparée 
aux  exsudats  blancs,  puriformes,  aseptiques,  que 
l’on  provoque  expérimentalement  pour  obtenir  des 
leucocytes  normaux  et  vivants  en  injectant  dans 
le  péritoine  ou  la  plèvre  des  animaux  du  bouillon 
aseptique,  de  la  caséine  végétale,  etc. 

I/’ anatomie  pathologique  des  quelques  cas  où 
l’autopsie  a  été  pratiquée  montre  d’ailleurs  l’inté¬ 
grité  presque  absolue  de  la  plèvre  ;  elle  est  fisse, 
non  recouverte  de  fausses  membranes,  la  conges¬ 
tion  dont  elle  est  le  siège  étant  seulement  em¬ 
pruntée  à  l’inflammation  sous-jacente.  Dans  le 
cas  de  pleurésie  parapneumonique,  le  pneumo¬ 
coque  semble  donc  ne  jouer  aucun  rôle,  et  je  vous 
rappelle  à  ce  sujet  les  résultats  presque  constam¬ 
ment  négatifs  des  recherches  bactériologiques. 
Si,  dans  certains  cas,  le  pneumocoque  a  été  décelé, 
son  rôle  doit  être  bien  restreint  et  sa  constatation 


S’ieurésie  séreuse  parapneumonique. —  I.a  formule  cytologique 
est  identique  à  celle  de  la  pleurésie  puriforme  aseptique 
polynucléaires  intacts.  Macrophages.  Aucun  germe  (fig.  2). 


semble  ne  pas  avoir  plus  de  signification  que  celle 
du  pneumocoque  décelé  par  De  Damany  dans 
V épanchement  séreux  de  la  pleurésie  tuberculeuse, 
où  cependant  sa  présence  ne  détermina  aucune 
suppuration. 

Et  puis,  la  constatation  d’épanchements  séreux 


ou  puriformes,  développés  à  la  suite  d’infarctus 
pulmonaires,  démontre  nettement  que  la  présence 
de  germes  n’est  pas  nécessaire  pour  assurer  leur 
production  ;  la  congestion  sous-jacente  seule  est 
suffisante. 

Quelles  différences,  ici  encore,  avec  la  patho¬ 


génie  de  la  pleurésie  purulente  où  les  pneumo¬ 
coques  fourmillent,  où  la  plèvre  présente  im  état 
inflammatoire  qui  lui  est  propre,  un  état  villeux 
avec  fausses  membranes,  où  les  germes,  ense¬ 
mencés  par  la  voie  lymphatique  sans  doute, 
exercent  un  pouvoir  pathogène  actif,  contrastant 
avec  le  caractère  pour  ainsi  dire  passif  des  épan¬ 
chements  spéciaux  que  nous  étudions  ! 


Importance  du  diagnostic  pour  le  traite¬ 
ment.  —  En  somme,  vous  voyez  les  différences 
essentielles  qui  séparent,  à  tout  point  de  vue,  ces 
deux  variétés  d’épanchement  purulent  de  la 
plèvre  :  aux  points  de  vue  anatomo-pathologique, 
pathogénique,  histologique,  bactériologique,  et 
aussi  au  point  de  vue  de  l’allure  bénigne  et  de 
l’évolution  ultérieure.  Seul,  l’aspect  macroscopique 
les  rapproche  et  permet  même  de  les  confondre. 
Car  la  constatation  pure  et  simple  de  la  présence 
de  pus  dans  une  seringue  à  ponction  exploratrice, 
déterminait,  avant  les  travaux  de  Widal  et 


PARIS  MÉDICAL 


562 

Gougerot,  un  réflexe  immédiat  chez  le  clinicien; 
c’était  la  nécessité,  souvent,  impérieuse,  de  livrer 
le  malade  au  chirurgien,  pour  qu’il  pratiquât 
l’empyème. 

Or,  cette  conduite  serait  actuellement  bien 
répréhensible  ;  la  connaissance,  bien  acquise 
maintenant,  de  ces  épanchements  aseptiques,  de 
leur  nature,  de  la  spontanéité  de  leur  résorption, 
réclame  au  contraire  l’abstention  la  plus  absolue  : 
tout  au  plus,  en  certains  cas  où  le  liquide  est  assez 
abondant,  l’évacuation  parponction  simple  serait- 
elle  autorisée. 

C’est  dire,  par  conséquent,  l’importance  du 
diagnostic  :  l’exposé  qui  précède  vous  montre 
suffisamment  qu’il  ne  peut  être  assuré  que  par  les 
épreuves  de  laboratoire  que  je  vous  ai  signalées  : 
examen  cytologique,  examen  bactériologique 
direct,  et,  au  besoin,  cultures  et  inoculations. 
Mais,  en  général,  les  deux  premiers  examens 
suffisent  :  ils  peuvent  être  rapidement  effectués,  et 
donner  une  réponse  dont  bénéficieront  et  le  dia¬ 
gnostic  clinique  et  le  malade. 

J’espère  avoir  mis  suffisamment  en  valeur  à 
vos  yeux  la  haute  portée  pratique  des  notions  que 
nous  ont  acquis  les  travaux  et  les  observations 
de  Widal  et  Gougerot.  Aussi  n’ai-je  pas  voulu 
laisser  passer  sous  silence  les  •  quelques  faits 
identiques  que  j’ai  observés,  pour  vous  en  souli¬ 
gner  l’importance  et  l’intérêt. 


TRAITEMENT 

DE 

QUELQUES  COMPLICATIONS 
DE  LA  BLENNORRAGIE 

PAR  LE  VACCIN 
ANTIGONOCOCCIQUE  ATOXIQUE 
DE  MM.  C.  NICOLLE  ET  BLAIZOT 

PAR 

le  D'  P.  REMLIN6ER, 

Médecin-major  de  classe, 

Directeur  de  l’Institut  Pasteur  Marocain. 

Grâce  à  l’extrême  amabilité  deMM.;  C.  Nicolle  et 
C.  Blaizot,  nous  avons  pu,  dès  le  mois 'de  juillet 
1913,  expérimenter  à  Tanger  le  vaccin  antigono¬ 
coccique  atoxique  qui,  le  6,  octobre,  a  ét^  de  la 
part  de  ces  savants,  à  l’Académie  des  Sciences, 
l’objet  d’ime  communication  si  remarquée. 
Adressé  de  Tunis  par  la  poste  en  ampoules 
scellées  d’un  centimètre  cube  de  capacité,  le 
vaccin  était  conservé,  jusqu’au  moment  de  l’em¬ 
ploi,  à  l’abri  de  la  chaleur  et  de  la  lumière,  lors¬ 
qu’un  malade  se  présentait,  une  ampoule  était 


ouverte  et  le  contenu  transvasé,  à  l’aide  d’unè 
pipette  Pasteur,  dans  un  tube  à  essai  stérile  où 
il  était  très  facile  de  prélever  le  jour  même  et  les 
jours  suivants  la  quantité  voulue  (III  à  XV  gout¬ 
tes)  çour  l’inoculation.  Celle-ci,  après  mélange 
du  vaccin  à  2-5  centimètres  cubes  d’eau  physio¬ 
logique,  était  pratiquée  sous  la  peau  de  l’abdo¬ 
men.  Elle  était  répétée  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours,  suivant  les  cas,  jusqu’à  complète 
guérison.  Ea  technique  de  la  vaccinothérapie 
ântigonococcique  est,  on  le  voit,  extrêmement 
simple  et  à  la  portée  de  tous  les  praticiens.  Quant 
aux  résultats  obtenus,  ils  ont,  par  leur- rapidité 
et  leur  intégralité,  dépassé  toutes  nos  espérances. 
Il  est  certainement  peu  de  médicaments  micro¬ 
biens  d’un  pouvoir  aussi  constant  et  aussi  éner¬ 
gique  que  le  vaccin  antigonococcique.  On  en  jugera 
d’après  les  observations  suivantes  que  nous  pré¬ 
levons  aü  hasard,  parmi  les  quinze,  toutes  exac¬ 
tement  superposables,  que  nous  avons  recueilHes. 

Observation  I.  —  Blennorragie.  Orchite  aiguë.  Six 
Injections  de  vaccin  antigonococcique.  Guérison  rapide.. 
—  J...,  vingt-quatre  ans,  Espagnol.  A  contracté,  il  y  a  un 
an,  une  blennorragie.  Elle  s’est  accompagnée  d'une 
orchite  droite  qui  n’aurait  pas  mis  moins  de  quatre  mois 
à  guérir.  Nouvelle  blennorragie,  il  y  a  deux  semaines.. 
Trois  ou  quatre  jours  après  le  début,  apparition  d’une 
orchite  gauche,  très  aiguë,  extrêmement  douloureuse 
et  accompagnée  de  phénomènes  généraux  intenses  (fièvre, 
courbature,  état  gastrique,  etc.) .  Ea  thérapeutique  clas¬ 
sique  est  mise  en  œuvre  sans  grand  succès.  Elle  est  en 
particulier  impuissante  à  calmer  les  douleurs  qui  rendent 
le  sommeil  impossible.  C’est  dans  ces  conditions  que  le 
malade  nous  est  adressé,  .le' 16  juillet  1913,  par  notre 
excellent  confrère  de  Tanger,  M.  le  Dr  Sokolof.  E’orchite 
est  à  son  huitième  jour  ;  la  bourse  gauche  renferme  une 
tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  dinde  qu’on  ne  peut  ex¬ 
plorer  pn  raiàon  des  douleurs  que  provoque  le  moindre- 
attouchementi  Ea  température  oscille  entre  38“  et  39'’. 
Faciès  grippé  ;  pâleur  de  la  face  ;  amaigrissement,  etc. 
Nous  injectonâ  sous  la  peau  de  l’abdomen  III  gouttes  de 
vaccin,  diluées  dans  2  centimètres  cubes  d’eau  physiolo¬ 
gique.  E’inoculation  n’est  suivie  d’aucune  réaction  géné¬ 
rale  et  d’un^  réaction  locale  tout  à  fait  insignifiante.. 
Elle  procure  ^u  malade  une  amélioration  presque  immé¬ 
diate.  Il  nous,  rapporte,  en  effet,  le  lendemain  que,  trois 
ou  quatre  heures  après  l’injection,  les  douleurs  ont  com¬ 
mencé  à  s’atténuer  et  qu’il  a  passé  une  nuit  excellente, 
alors  que,  depuis  le  début  de  son  orchite,  il  pouvait  à. 
peine  fermer  l’œil.  Ea  fièvre  est  tombée. 

Ee  17  juillet,  nouvelle  injection  de  III  gouttes.  Ees^ 
douleurs  s’atténuent  encore  et  disparaissent  presque 
complètement.  Ee  testicule  peut  être  examiné  et  on, 
arrive  à  délimiter  aisément  l’épididyme  seul  atteint. 

Ees  jours  suivants,  on  continue  à  inoculer  lè  vaccin  à 
des  doses  variant  de  III  à  V  gouttes  et  on  assiste  à  une 
diminution  très  rapide  du  volume  de  l’épididyme  et  à 
ùne  grande  amélioration  de  l’état  général. 

Ee  23  juillet,  le  malade  qui,  depuis  plusieurs  jours', 
a  repris  ses  occupations,  s’estime  complètement  guéri, 
et  on  cesse  les  .inoculations.  E’épididyme  est  encore  un. 
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•peu  gros  et  dur,  mais  cette  tuméfaction,  absolument 
■indolore,  est  en  voie  de  rapide  régression. 

Observation  II.  —  Orchite  blennorragique  suraiguë, 
pendant  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde.  Guéri¬ 
son  par  cinq  injections  de  vaccin  antigonococcique.  — 
Iv...,  vingt-six  ans.  Allemand,  au  décours  d’une  blennor- 
norragie,  contracte,  en  août  1913,  une  fièvre  typhoïde 
pour  laquelle  il  est  soigné  par  M.  le  Di  Fumey,  médecin- 
chef  del’hôpital  français.  L'écoulement,  qui’ avait  diminué 
pendant  la  période  d'état  de  la  dothiénentérie,  reprend 
au  cours  de  la  convalescence  et,  le  8  septembre,  il  se  dé¬ 
clare  dans  le  testicule  gauche  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  tellement  aigus  que,  de  toute  évidence,  ils  ressor¬ 
tissent  à  la  blennorragie,  et  non  à  la  dothiénentérie. 

Les  symptômes  de  l’orchite  blennorragique  se  montrent 
au  complet.  La  bourse  gauche  atteint  presque  les  dimen¬ 
sions  d’une  tête  de  foetus  ;  la  fièvre  est  élevée  ;  l’état 
général  mauvais.  Les  douleurs  sont  extrêmement  intenses 
et  rendent  tout  sommeil  impossible  ;  le  traitement  clas¬ 
sique  demeure  impuissant  à  les  calmer.  Le  1 5  septembre, 
sur  les  conseils  de  M.  le  D'  Fumey,  le  malade,  qui  n’a  pas 
fermé  l’œil  depuis  trois  jours  et  trois  nuits,  «  rassemble 
ses  dernières  forces  »,  dit-il,  pour  se  faire  conduire  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  où  nous  lui  injectons  sous  la  peau  de  l’ab¬ 
domen  VI  gouttes  de  vaccin  antigonococcique  diluées 
dans  5  centimètres  cubes  d’eau  physiologique.  L’effet  de 
cette  inoculation  est  pour  ainsi  dire  immédiat.  Trois  ou 
quatre  heures  après,  une  atténuation  très  considérable 
des  douleurs  se  manifestait  ;  la  fièvre  tombait,  et  le  malade 
pouvait  dormir  huit  heures  sans  interruption. 

Le  16  septembre,  au  matin,  réveil  partiel  des  douleurs. 
Injection  de  VIII  gouttes  de  vaccin.  Même  sédation  que 
la  veille,  trois  ou  quatre  heures  après  l'injection. 

Le  17  septembre,  on  constate  que  le  testicule  gauche  a 
notablement  diminué  de  volume.  On  arrive  par  la  palpa¬ 
tion  à  délimiter  l’épididyme.  Les  jours  précédents,  cette 
manœuvre  eût  été  impossible,  en  raison  des  douleurs 
qu’elle  aurait  provoquées.  Injection  de  X  gouttes  de 
vaccin. 

Le  18  septembre,  les  douleurs  spontanées  et  provoquées 
par  la  palpation  ont  complètement  disparu.  L’épididyme 
•continue  à  diminuer  de  volume.  L’état  général  redevient 
bon.  Le  faciès  qui,  le  premier  jour,  exprimait  la  douleur 
et  l’angoisse  la  plus  vive,  respire  le  calme  et,  pourrait- 
on  dire,  la  béatitude. 

Le  19  septembre,  on  inocule  sous  la  peau  X  gouttes  de 
vaccin;  après  quoi,  le  malade  s’estimant  complètement 
guéri,  on  cesse  les  inoculations.  De  l’inflammation  si 
violente  qu’a  présentée  l’épididyme,  il  ne  reste  plus  qu’un 
peu  d’hypertrophie  et  d’induration.  La  palpation  est 
absolument  indolore. 

Observation III.  —  Blennorragie,  cystite  aiguë.  Quatre 
Injections  de  vaccin  antigonococcique.  Guérison.  — 
M...,  trente-neuf  ans.  Algérien.  Une  première  blennor¬ 
ragie  à  vingt-trois  ans,  une  deuxième  à  trente-deux 
ans  ont  évolué  et  guéri  sans  complications.  M...  en  a 
contracté  une  troisième,  il  y  a  deux  mois.  Une  améliora¬ 
tion  notable  était  survenue  spontanément  il  y  a  trois 
semaines,  et  le  malade  se  croyait  à  peu  près  guéri  lorsqu’il 
y  a  dix  jours,  il  présenta  tout  à  coup  de  la  pollakiurie  (une 
vingtaine  de  mictions  dans  les  vingt-quatre  heures),  des 
douleurs  -vives  pendant  et  surtout  après  la  miction,  une 
sensation  permanente  de  pesanteur  douloureuse  au  péri¬ 
née,  enfin  un  trouble  très  marqué  des  urines.  Il  se  soigne 
peu  ou  pas  et  présente,  lorsqu’il  vient  nous  trouver  le 
17  octobre,  les  symptômes  classiques  d’une  cystite  aiguë 
d’intensité  moyenne.  L’examen  microscopique  du  dépôt 


muco-purulent,  très  abondant,  abandonné  par  l’urine, 
confirme  le  diagnostic.  Cet  examen  ne  montre  pas  de 
gonocoque,  mais  il  existe  encore  un  peu  d’écoulement 
urétral  dans  lequel  ce  microorganisme  est  facilement  mis 
eu  évidence. 

Le  17  otobre,  injection  sous  la  peau  de  l’abdomen  de 
VIII  gouttes  de  vaccin.  Aucune  réaction  locale,  ni  géné¬ 
rale.  Le  lendemain,  le  malade  accuse  déjà  un  soulagement 
très  marqué.  La  sensation  de  pesanteur  au  périnée  a  com¬ 
plètement  disparu  et  il  n’y  a  presque  plus  de  ouleur  de 
la  miction.  La  pollakiurie  a  diminué  de  moitié.  Injection 
de  XII  gouttes  de  vaccin.  Troisième  injection  {X  gouttes), 
le  19  octobre.  Le  malade  se  trouve  tout  à  fait  bien  et 
n’urine  plus  que  cinq  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  ; 
toute  douleur  a  disparu.  Dans  les  urines,  le  dépôt  puru¬ 
lent  a  beaucoup  diminué,  mais  il  persiste  encore  en  partie. 
Aussi  conseillons-nous  de  continuer  les  inoculations.  Le 
20  octobre,  quatrième  inoculation  de  X  gouttes  de  vac¬ 
cin.  Mais  M...  s’estime  complètement  guéri  ;  il  considère 
comme  négligeable  le  trouble  peu  marqué  du  reste  des 
urines  et  trouve  inutile  de  se  soumettre  à  de  nouvelles 
injections. 

Observation  IV.  —  Blennorragie.  Rhumatisme  blen¬ 
norragique  des  articulations  sterno-ciaviculaire  et  radio- 
carpienne  gauches.  Six  injections  de  vaccin  antigono¬ 
coccique.  Guérison.  —  M...,  dix-sept  ans,  Marocain, 
adressé  à  l’Institut  Pasteur  par  M.  le  D'  Fumey.  En  est 
à  sa  première  blennorragie.  Il  l’attribue  à  un  refroidisse¬ 
ment  et  paraît  peu  désireux  de  donner  sur  elle  des  détails 
circonstanciés.  L’écoulement  remonte  à  un  mois  environ. 
Il  s’est  accompagné,  il  y  a  une  dizaine  de  jours,  d’une 
arthrite  sterno-ciaviculaire  et  d’une  arthrite  du  poignet 
du  côté  gauche  qui  réalisent  de  façon  parfaite  le  type  le 
plus  répandu  du  rhumatisme  blennorragique.  Les  dou¬ 
leurs  spontanées  et  provoquées  sont  moyennement  in¬ 
tenses.  Néanmoins,  elles  rendent  le  sommeil  difficile  e, 
s’atténuent  mal  par  les  médicaments  classiques  en  pareil 
cas.  Objectivement,  on  note  de  la  rougeur  de  la  peau  et 
une  tuméfaction  notable  qui  paraît  causée  par  un  épaissis¬ 
sement  du  périoste  au  niveau  des  extrémités  osseuses. 
L’impotence  du  membre  supérieur  droit  est  à  peu  près 
complète.  Il  y  aunpeu  de  fièvre  le  soir,  et  aussi  delapâleur 
de  la  face  et  de  l’amaigrissement. 

Le  22  août,  première  inoculation  de  III  gouttes  de 
vaccin.  Amélioration. 

Le  23,  deuxième  inoculation  (IV  gouttes)  ;  à  la  suite 
de  cette  deuxième  injection,  les  douleurs  disparaissent 
si  complètement  que  le  malade,  se  croyant  guéri,  ne 
vient  pas  le  24.  Le  25,  une  reprise  des  douleurs  le  décide 
à  se  représenter  à  l’Institut. 

Inoculation  de  VI  gouttes  de  vaccin.  Les  douleurs 
cessent  à  nouveau.  En  même  temps,  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  disparut,  et  le  malade  peut  se  servir  de  son  bras. 
Le  vaccin  est  continué.  Le  29,  M...  se  déclare  complète¬ 
ment  guéri,  bien  que,  objectivement,  on  noté  encore  un 
léger  degré  de  gonflement  articulaire  et  d’épaississement 
des  extrémités  osseuses. 

Observation  V.  —  Blennorragie.  Rhumatisme  du 
genou.  Talalgie.  Guérison  par  le  vaccin  antigonococcique. 

M...,  trente-quatre  ans.  Français.  A  eu,  en  1902  et 
en  1906,  deux  blennorragies  qui  ont  guéri  sans  complica¬ 
tion.  Il  y  a  deux  mois,  troisième  chaudepisse,  classique¬ 
ment  traitée  par  les  lavages  au  permanganate.  Il  y  a 
un  mois,  la  maladie  était  à  son  déclin,  lorsque  s’est  déclarée 
une  arthrite  du  genou  droit,  d’allure  subaiguë.  Presque 
en  même  temps,  apparition  d’une  douleur  très  vive  au 
niveau  du  talon  gauche.  L’antipyrine,  le  salicylate  de 
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soude,  le  salicylate  de  métliyle,  la  révulsion  locale 
n’amènent  aucune  amélioration.  Néanmoins,  le  malade 
va  à  son  bureau,  tout  en  boitant  et  eu  s’aidant  d’une 
canne.  L’état  général  laisse  à  désirer.  Il  y  a  un  peu  de 
fièvre  le  soir  (370,8  à  380,2),  de  l’amaigrissement,  de  l’inap¬ 
pétence,  une  pâleur  très  marquée  de  la  face,  et  de  l’in¬ 
somnie  provoquée  par  les  douleurs  lancinantes  dont  le 
talon  est  le  point  de  départ. 

Le  18  juillet  1913,  nous  constatons  que  le  genou,  con¬ 
sidérablement  tuméÿé,  est  le  siège  d’un  épanchement 
abondant.  Le  choc  fôtülieu  est  obtenu  avec  la  plus  grande 
facilité.  Par  contre,  les  douleurs,  soit  spontanées,  soit 
provoquées  par  les  mouvements  ou  par  l’exploration  de 
l’aj^iculation,  ne  sont  pas  très  intenses.  Du  côté  du  pied, 
op.  note  une  douleur  beaucoup  plus  vive,  localisée  à  l’in¬ 
sertion  du  tendon  d’Achille.  Le  calcanéum  au  niveau  de 
cette  insertion  est  épaissi  et  douloureux.  Ce  même  jour, 
inoculation,  sous  la  peau  de  l’abdomen,  de  IV  gouttes  de 
vaccin  antigonococcique,  puis  de  V  gouttes  les  19  et  20. 
A  part  une  légère  compression  du  genou,  il  n’est  pratiqué 
•  aucun  autre  traitement.  Une  amélioration  très  sensible 
Jsé  produit  immédiatement.  Llle  porte  d’abord  sur  la 
douleur  qui,  au  genou  d’abord,  au  talon  ensuite,  disparaît 
complètement,  puis  sur  l’état  général.  La  fièvre  tombe  ; 
l’appétit  et  le  sommeil  reviennent.  Le  vaccin  est  con¬ 
tinué  à  la  dose  quotidienne  de  V  à  VII  gouttes.  Le  25  juil¬ 
let,  le  malade  peut  marcher  sans  canne,  et  on  constate  une 
résorption  presque  complète  du  liquide  articulaire.  Le 
calcanéum,  encore  un  peu  épaissi,  n’est  plus  douloureux, 
ni  spontanément,  ni  à  la  pression.  L’état  général  est  re¬ 
devenu  excellent  et  le  malade  se  considère  comme  guéri. 

Observation  VI.  —  Rhumatisme  articulaire  suraigu 
du  poignet  et  du  carpe.  Sept  Injections  de  vaccin  anti¬ 
gonococcique.  Quérlson.  —  T...,  vingt-trois  ans,  Israélite 
marocain.  Est  atteint  depuis  deux  moi.s  d’une  blennor¬ 
ragie  qu’il  a  soignée  de  façon  très  irrégulière  et  qui  est 
en  train  de  passer  à  l’état  chronique  Depuis  trois  jours, 
il  présente,  au  niveau  du  poignet  et  du  carpe  gauches, 
un  ensemble  de  symptômes  objectifs  et  subjectifs  qui 
imposent  le  diagnostic  de  rhumatisme  suraigu  blennor¬ 
ragique.  Les  téguments  sont  rouges  et  tuméfiés.  La  main 
est  fléchie  sur  l’avant-bras  et  déviée  du  côté  cubital.  Les 
douleurs  sont  extrêmement  vives.  Non  seulement  elles  se 
manifestent  à  l’occasion  de  la  moindre  tentative  de 
mquvement,  mais  encore  elles  existent  spontanément, 
s’irradiant  dans  tont  le  bras,  amenant  une  impotence 
complète  et  rendant  impossible  tout  sommeil  et  même 
tout  repos.  Ni  l’antipyrine,  ni  l’aspirine,  ni  le  salicylate 
de  méthyle,  ni  même  les  injections  de  morphine  ne 
procurent  de  sédation.  L’état  général  est  mauvais  ; 
le  faciès  est  pâle  et  terreux.  La  température  est  de  38°,  5. 
État  saburral  de  la  langue.  Inappétence  absolue.  Plusieurs 
syncopes  provoquées  par  la  douleur.  C’est  dans  cet  état 
que  le  malade  nous  est  amené  par  M.  le  D'  Sokolof. 

Le  16  octobre,  nous  injectons  V  gouttes  de  vaccin 
sous  la  peau  de  l’abdomen.  Cette  inoculation  ne  dé¬ 
termine  aucune  réaction  locale,  ni  générale,  mais  n’est 
suivie  d’aucune  amélioration.  Bien  plus,  le  malade 
ressent,  au  niveau  des  articulations  scapulo-humérale 
droite  et  stemo-claviculaire  gauche  des  douleurs  qui  lui 
font  craindre  l’atteinte  de  ces  jointures.  Le  17,  nous 
pratiquons  une  injection  de  VIII  gouttes  à  dix  heures  du 
matin,  et  une  autre  de  X  gouttes  à  quatre  heures  du  soir. 
Cette  fois,  le  résultat  ne  se  fait  pas  attendre.  La  deuxième 
inoculation  est  suivie  d’une  grande  diminution  des  dou¬ 
leurs  ou  d’une  sensation  générale  de  bien-être.  La  tem¬ 
pérature  tombe  à  37».  Le  malade  passe  une  nuit 


excellente  et,  le  18,  nous  supplie  d’augmenter  la  dose 
de  vaccin.  Il  est  fait  une  injection  de  XV  gouttes.  Dès- 
lors  l’amélioration  progresse  avec  une  rapidité  extraor¬ 
dinaire.  Le  22,  il  n’existe  plus  aucune  douleur  spontanée, 
ni  provoquée.  L’état  général  redevient  excellent.  Le  23,. 
après  huit  inoculations,  il  ne  subsiste  qu’un  peu  de  gon¬ 
flement  et  de  raideur  articulaire  tout  à  fait  indolores, 
pour  lesquels  nous  conseillons  les  bains  très  chauds  et  le- 
massage.  Cessation  des  injections. 

Les  faits  que  nous  venons  d’exposer  appellent 
peu  de  commentaires.  Nous  désirons  simplement 
attirer  l'attention  sur  les  quelques  points  suivants - 

L’emploi  du  vaccin  antigonococcique  atoxique 
ne  paraît  comporter  aucune  contre-indication. 
Son  inoculation,  même  à  fortes  doses  (X  à  XV 
gouttes),  ne  provoque  aucune  réaction  générale, 
en  particulier  aucune  courbature,  aucune  élé¬ 
vation  thérmique.  Au  contraire,  les  naaladea 
accusent  fréquemment,  trois  ou  quatre  heures 
après  l’injection,  une  grande  sensation  de  bien- 
être,  due  à  la  disparition  ou  tout  au  moins  à  l’atté¬ 
nuation  des  douleurs.  La  réaction  locale  n’est 
guère  plus  marquée.  Elle  consiste  simplement  en 
un  léger  érsdhème,  très  faiblement  douloureux, 
sur  lequel,  le  plus  souvent,  les  malades  n’attirent 
même  pas  l’attention,  tellement  il  est  peu  de- 
chose  auprès  des  douleurs  testiculaires,  articu¬ 
laires,  etc.,  qu’ils  ont  endurées.  Ainsi  que  le  font 
remarquer  MM.  C.  Nicolle  et  Blaizot,  on  peut 
remédier  à  ce  très  léger  inconvénient  en  inoculant 
le  vaccin,  non  plus  sous  la  peau,  mais  dans  les 
muscles  de  la  fesse.  A  vrai  dire,  la  réaction 
locale  nous  a  toujours,  chez  nos  malades,  paru 
néghgeable. 

L’élément  sur  lequel  le  vaccin  paraît  avoir 
l’action  la  plus  immédiate  et  la  plus  complète 
est  la  douleur.  Quelque  violente  que  soit  celle-ci, 
quelque  résistance  qu’elle  ait  montrée  à  l’anti¬ 
pyrine,  à  l’aspirine,  à  la  morphine  même,  il  n’est 
pas  rare  deila  voir  s’atténuer  quelques  heures- 
après  la  première  inoculation,  pour  disparaître 
complètemeni^  dès  la  deuxième  ou  troisième- 
injection.  Les  phénomènes  générairx,  la  fièvre 
en  particulier,  disparaissent  presque  aussi  vite. 
Parallèlement,  l’état  général,  toujours  atteint 
dans  le  rhumatisme,  l’orchite,  etc.,  s’améliore 
avec  une  très  ,  grande  rapidité.  Les  phénomènes 
objectifs  locaux  :  gonfiement  articulaire,  épaissis¬ 
sement  des  extrémités  osseuses,  augmentation 
de  volume  et  induration  de  l’épididyme,  suppu¬ 
ration  de  l’urètre  ou  de  là  vessie,  sont  les  der-^ 
niers  à  disparaître. 

L’action  thérapeutique  du  vaccin  antigono- 
coccique  nous  a  paru  présenter  une  fixité  remar¬ 
quable.  Conservé  à  la  glacière  pendant  deux^mois, 
il  ne  montrait  à  ce  moment  aucime  atténuation- 
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et  il  semblait  avoir  une  activité  égale  à  celle  qui 
avait  été  constatée  au  moment  de  sa  réception. 

Après  avoir  débuté  par  des  doses  faibles 
(III,  IV  gouttes),  nous  avons  été  amené  tout 
naturellement,  devant  l’absence  de  réaction  géné¬ 
rale  et  locale,  et  parfois  sur  la  demande  même 
des  malades,  à  inoculer  des  doses  graduellement 
plus  fortes.  Cette  manière  de  faire,  qui  s’est 
montrée  complètement  dépourvue  d’inconvé¬ 
nients,  paraît  présenter  au  contraire  l’avantage 
d’une  action  plus  rapide  encore  et  plus  énergique. 
Cette  action  ne  nous  a  pas  paru  différer  beaucoup, 
suivant  que  le  vaccin  était  employé  dès  le  com¬ 
mencement  de  la  maladie,  ou  un  temps  assez  long 
après  le  début. 

La  suggestion  est  tout  à  fait  étrangère  aux 
résultats  que  le  vaccin  antigonococcique  a  donnés 
chez  nos  malades.  Nous  nous  sommes  tenus  avec 
le  plus  grand  soin  à  l’abri  de  cette  cause  d’erreur. 
Une  seule  fois,  une  certaine  suggestion  a  été 
exercée  sur  une  jeune  femme,  atteinte  d’une 
métrite  dont  rien  ne  permettait  d’établir  la  nature 
blennorragique.  Les  résultats  du  vaccin  dans  ce 
cas  ont  été  absolument  nuis,  et  le  traitement 
a  été  suspendu  après  la  cinquième  injection  sans 
qu’aucune  amélioration  eût  été  obtenue.  La 
vaccinothérapie  antigonococcique  est  rigoureu¬ 
sement  spécifique. 

Il  nous  suffira,  en  terminant,  de  faire  pressentir 
d’un  mot  les  services  qu’est  appelé  à  rendre 
un  vaccin,  qui,  d’une  part,  peut  être  mis  entre 
les  mains  de  tous  les  praticiens  et  qui  permet 
d’autre  part,  de  guérir  en  quelques  jours,  et  sans 
que  le  patient  soit  même  obligé  d’interrompre 
son  travail,  des  affections  aussi  redoutables  et  à 
tant  de  titres  que  les  orchites,  les  cystites  et 
les  rhumatismes  blennorragiques. 


PSYCHOTHÉRAPIE 
ET  CURE  D’ALTITUDE 

le  D'  G.  LEGRAND  (de  Pau). 

La  .thérapeutique  des  maladies  nerveuses  a 
subi,  depuis  une  trentaine  d’années,  des  modifi¬ 
cations  profondes  ;  la  découverte  de  l’origine 
psychique  d’un  grand  nombre  de  manifestations 
de  nature  névropathique,  sans  lésions  anato¬ 
miques  connues,  a  eu  pour  conséquence  naturelle 
un  déplacement  de  l’effort  thérapeutique  ;  ici 
comme  ailleurs,  il  a  cessé  d’être  purement  sympto¬ 
matique  pour  devenir  pathogénique  :  et,  n’accor¬ 
dant  plus  qu’un  rôle  d®  second  ordre  à  la  dévia¬ 


tion  fonctionnelle,  on  s’est  efforcé  de  modifier 
l’état  mental  qui  en  était  la  cause  déterminante. 
De  cette  évolution  est  née  la  Psychothérapie, 
dont  tout  le  monde  parle  aujourd’hui,  encore 
qne  le  nombre  des  médecins  qui  apprécient  exac¬ 
tement  la  valeur  de  cette  méthode  demeure  assez 
restreint,  et  plus  réduit  encore  le  nombre  de  ceux 
qui  l’appliquent  avec  succès  et  en  obtiennent  les 
résultats  si  remarquables  qu’elle  est  susceptible 
de  donner. 

Chaque  fois  qu’une  nouvelle  méthode  de  trai¬ 
tement  est  appliquée  avec  succès,  elle  provoqué 
généralement  le  discrédit  de  celles  qui  l’avaient 
précédée.  C’est  ce  qui  est  arrivé  pour  la  psycho¬ 
thérapie.  Sa  vogue  rapidement  croissante,  les 
nombreux  travaux  auxquels  elle  a  donné  lieu, 
les  résultats  si  remarquables  qu’elle  a  donnés 
en  des  mains  expérimentées  ont  eu  pour  résultat 
de  réléguer  au  second  plan  les  médications  commu¬ 
nément  employées  jusqu’alors  dans  le  traite¬ 
ment  des  manifestations  névropathiques  :  l’hy¬ 
drothérapie,  le  massage,  l’électricité  ont  vu  se 
réduire  considérablement  le  nombre  de  leurs 
partisans,  et,  quant  aux  cures  climatériques,  c’est 
à  peine  s’il  en  est  encore  question.  Cet  abandon 
est-il  légitime?  La  psychothérapie  doit-elle  être 
considérée  comme  une  méthode  de  traitement 
complète,  se  suffisant  à  elle-même,  et  devant  être 
systématiquement  emplo3’^ée  à  l’exclusion  de 
tout  autre  rnoyen  adjuvant?  —  Je  ne  le  crois  pas, 
au  moins  d’une  manière  absolue.  —  Évidemment, 
il  y  a  des  malades  que  l’on  guérit  très  rapidement 
il  est  arrivé  à  tout  neurologiste  de  triompher  en 
quelques  conversations,  parfois  en  une  seule, 
de  représentations  mentales  faiblement  fixées 
qui  entretenaient  une  déviation  fonctionnelle  : 
il  s’agit  généralement,  dans  ces  cas  favorables, 
de  malades  intelligents,  chez  qui  les  accidents 
sont  de  date  récente  et  qu’un  heureux  hasard 
ou  une  volonté  bien  inspirée  a  dirigés  dans  la 
bonne  voie  avant  que  leur  état  général  fût  sérieur 
sement  atteint.  Mais  il  est  loin  d’en  être  toujours 
ainsi  ;  et,  à  côté  de  ces  cas  favorables,  combien 
n’en  rencontre-t-on  pas  dans  lesquels  des  convic¬ 
tions  trop  anciennement  et  trop  fortement  fixées 
se  montrent  particulièrement  rebelles  à  toute 
influence  persuasive.  Les  appels  à  la  raison  et  au 
sentiment  restent  infructueux,  et  la  psychothéra- 
rapie  la  plus  patiente  et  la  plus  éclairée  ne  parvient 
pas  à  triompher  d’un  état  psychologique  volour 
tairement  réfractaire  et  tendu  vers  la  résistance. 
Et  cependant,  il  faut  à  tout  prix  faire  des  progrès, 
il  faut  à  tout  prix  gagner  du  terrain  sous  peine 
de  s’avouer  vaincu.  Pourquoi  se  priver  délibéré¬ 
ment,  dans  ces  cas  d’une  ténacité  désespérante. 
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des  bénéfices  que  peut  procurer  l’usage  de  moyens 
de  suggestion  indirecte.  «Voici  par  exemple  un 
malade  affecté  d’.une  douleur  nerveuse  consécu¬ 
tive  à  une  contusion  guérie.  J’ai  beau  lui  démon¬ 
trer  que  cette  douleur  n’a  pas  de  réalité  orga¬ 
nique  et  est  purement  psychique  ;  il  accepte  mon 
assertion,  mais  elle  ne  suffit  pas  à  inhiber  la 
sensation  douloureuse.  Si  alors,  je  renforce  l’idée 
par  une  manipulation,  friction,  massage,  élec¬ 
trisation,  application  d’un  aimant,  etc.,  si  j’in¬ 
carne  la  suggestion  dans  une  pratique  matérielle, 
je  réussis  parfois  là  où  la  simple  persuasion  a 
échoué.»  (i)  Il  y  a,  d’ailleurs,  presque  toujours 
a.vantage,  une  fois  la  guérison  obtenue  et  pour  en 
assurer  le  maintien,  à  faire  rétrospectivement  de 
la  psychothérapiè  rationnelle  et.  à.  montrer  aux 
malades  le  rôle  de  suggestion  indirecte  joué  pa.r 
les  moyens  adjuvants  auxquels  on  aura  fait  appel. 
Ge  qui  caractérise  essentiellement  la  méthode 
psychothérapique,  c’est  qu’en  fin  de  compte,  le 
sujet  doit  être  complètement  éclairé  sur  l’origine 
des  accidents  qu’il  a  présentés  et  sur  le  méca¬ 
nisme  de  leur  disparition.  Mais  peu  importe  le 
moment  où  se  fait  ce  travail  d’analyse  psycholo¬ 
gique  :  dans  la  lutte  patiente  engagée  contre  ces 
accidents,  le  médecin  reste  libre  de  choisir  son 
heure,  de  varier  sa  tactique  suivant  les  circons¬ 
tances,,  et,  quand  une  attaque,  directe  menace  de 
s'éterniser  et  d’aboutir  à  un  échec,  il  ne  doit  pas 
s’interdire  les  bénéfices  d'un,  mouvement  tour¬ 
nant.  . 

.  Mais  il  y  a  une  autre  raison  d’une  importance 
plus  grande  pour  ne  pas  se  montrer  exclusif  et 
pour  ne  pas  limiter  strictement  à  la  psychothérapie 
lè  traitement  des  psychonévroses  :  c’est  qu’en 
dehors  de  la  ténacité  de  certaines  manifestations 
fonctionnelles  et  de  la  difficulté  qu’on  éprouve 
parfois  à  s’en  rendre  maître,  il  faut  compter  avec 
,reur  ancienneté  et  leur  origine  lointaine.  Il  est 
encore  tout  à  fait  exceptionnel,  à  l’heure  actuelle, 
que  les  malades  aient  recours  dès  le  début  àmn 
traitement  psychique;  le  plus  souvent,  les  troubles 
durent  depuis,  des  mois  ou  des  années  et  la  psycho¬ 
thérapie  n'intervient  qu’en  dernier  ressort,  après 
des  traitements  variés  dont  les  échecs  successifs 
n'ont  eu  d’autre  résultat  que  d’hqplant'er  dans 
l'esprit  des  malades  l’idée  d’une  affection  incu¬ 
rable.  On  se  trouve  alors  en  présence  d’une  double 
tâche  :  il  ne  s’agit  pas  seulement  de  détruire  des 
conceptions  erronées,  de  réduire  à  néant  des 
représentations  mentales  fortement  fixées,  de  se 
livrer  en  un  mot  à  l’œuvre  de  redressement 
psychique  qui  est  l’essence  même  de  la  psycho- 

(i)  Df  Bernheim,  De  la  suggestion  (Paris,  Dibrairie  scien¬ 
tifique  et  philosophique). 


thérapie.  Il  y  a,'  de  plus,  à  restaurer  l’état  général 
.gravement,  atteint  ;  il  reste  à  combattre  le  déficit 
fonctionnel  généralisé  résultant  de  l’état  de  souf¬ 
france  dans  lequel  tout  l’organisme  s’est  trouvé 
plongé  par  suite  du  trouble  survenu  dans  le 
fonctionnement  particulier  de  tel  organe  ou  de 
tel  système. 

Enfin,  au  delà  même  de  cet  état  de  déchéance 
organique  qui  traduit  les  localisations  survenues 
à  un  moment  donné  sous  l’influence  de  causes 
occasionnelles,  il  y  a  le  terrain  névropathique  à 
modifier.  Constitution  émotive,  neurasthénie, 
hystérie,  psychasthénie,  ce  ne  sont  là,  en  somme, 
que  des  dénominations  commodes  pour  décrire 
et  classer  des  modalités  différentes  des  accidents 
nerveux.  Mais,  qu’ils  se  présentent  sous  tel  ou 
tel  aspect,  ces  accidents  ont  une  origine  commune, 
et  cette  origine,  c’est  une  méiopragie  du  système 
nerveux  qui  n’est  elle-même  autre  chose  que 
l’expression  d’une  certaine  dégénérescence  de  la 
race  :  dégénérescence  lentement  réalisée  par  des 
générations  successives  et  à  laquelle  les  progrès 
de  la  civilisation  ont  certainement  contribué  pour 
une  large  part.  «E’histoire  de  l’humanité,  dans 
les  temps  modernes  et  contemporains,  montre 
que  le  type  hygide  ne  se  conserve  intact  que  dans 
des  conditions  déterminées.  Il  faut  pour  cela  que 
l’être  humain  se  développe  et  entretienne  ses 
forces  en  restant,  en  quelque  sorte,  en  contact  et 
en  lutte  avec  les  éléments  naturels;  l’air,  le  sol, 
l’eau.  lycs  progrès  de  la  civilisation,  en  créant  des 
agglomérations  dans  les  cités,  ont  changé  ces 
conditions  d’existence  et  entraîné  des  excès  de 
tout  genre  et  des  vices  d’hygiène  générale.  De  là 
le  développement  de  certaines  maladies  et  un 
affaiblissement  de  la  race.  »  (2). 

J’admets,  , certes,  que  cette  dégénérescence  a 
des  sources  trop  profondes  et  trop  lointaines  pour 
qu’on  puisse  avoir  la  prétention  d’en  neutraliser 
les  effets,  et  ^  :  crois  que  la  transformation  radicale 
du  terrain  jikévropathique  préexistant  est  une 
œuvre  au-dessus  des  ressources  de  la  thérapeu¬ 
tique.  Mais  si  ce  terrain  n’est  pas  absolument 
transformable,  il  est  tout  au  moins  modifiable. 
C’est  cette  modification  du  terrain  que  l’on  doit 
poursuivre  en  dernier'  ressort,  et  que  la  vogue 
croissante  des  nouvelles  méthodes  de  traitement 
a  eu  certainement  pour  résultat,  au  cours  de  ces 
dernières  amiées,  de  fairé  un  peu  trop  négliger. 
Car  la  psychothérapie,  il  faut  le  reconnaître,  est 
impuissante  à  la  réaliser  par  sef  propres  moyens. 
Ea' psychothérapie  guérit  une  manifestation  fonc- 

(2)  Nouveau  traité  de  médecine  et  de  thérapeutique  de 
Gieberi  et  Thoinot,  fasc.  XVI.  Maladies  de  l’estomac,  par 
G.Hayem  et  G.  DION  (J .-B.  Baillière  et  fils.  Paris,  1913). 
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tionnelle.  Avec  l’aide  de  la  cure  de  repos  initial, 
indispensable  dans  certains  cas  pour  obtenir  une 
reprise  de  poids  et  donner  à  l’organisme  le.  temps 
de  réparer  ses  forces  épuisées,  elle  permet  de 
■  redresser  l’état  psychique  défectueux  qui  a  créé 
et  entretenu  cette  manifestation  fonctionnelle. 
Mais  il  faut  remonter  plus  loin  encore  :  si  l’on 
veut  obtenir  des  résultats  durables  et  ne  pas 
aboutir  à  des  rechutes  ou  à  des  récidives  qui 
seraient  infiniment  plus  rebelles  que  la  première 
atteinte,  il  faut  prévenir  les  accidents  à  venir,  il 
faut  instituer  cette  prophylaxie  dont  Janet, 
à  propos  de  l’éducation,  a  tracé  un  intéressant 
tableau  dans  son  livre  sur  la  psychasthénie.  Or, 
les  observations  que  je  poursuis  depuis  trois  étés 
consécutifs  m’ont  amené  à .  cette  conviction 
que  la  vie  à  l’altitude  est  susceptible  d’exercer 
sur  les  nerveux  une  influence  considérable,  à  la 
fois  physique  et  morale,  et  que  la  cure  d’altitude, 

(pratiquée  dans  certaines  conditions,  constitue  le 
moyen  le  plus  efficace  pour  modifier,  dans  la 
mesure  du  possible,  le  terrain  nerveux  constitu¬ 
tionnel.  Ce  sont  ces  conditions  spéciales  que  je 
vais  exposer. 


Le  climat  de  montagne  a  toujours  été  considéré 
comriie  ayant  une  influence  favorable  sur  les 
troubles  nerveux.  Dans  son  intéressant  ouvrage 
sur  la  cure  d’altitude,  le  D"^  Paul  Regnard  place 
les  maladies  nerveuses  au  premier  rang  des  affec¬ 
tions  justiciables  de  cette  cure  (i).  Dans  les  mala¬ 
dies  de  l’estomac  où  l’élément  nerveux  joue  tou¬ 
jours  un  rôle  important,  encore  qu’il  ne  soit  pas 
aussi  absolu  que  le  voudraient  parfois  certains 
neurologistes,  il  est  fréquent  de  voir  les  spécia¬ 
listes  conseiller  le  séjour  à  l’altitude,  après  qu’un 
traitement  local  approprié  a  calmé  l’acuité  des 
phénomènes  doulourenx  et  amélioré  l’évolution 
des  phénomènes  digestifs. 

Et  cependant,  la  cure  d’altitude  ne  donne  pas, 
en  général,  les  résultats  qu’elle  devrait  donner  chez 
les  nerveux,  parce  que  la  technique  en  est  insuffi¬ 
samment  réglée  et  que  les  divers  éléments  du 
climat  d’altitude  ne  sont  pas  utiHsés  dans  le  sens 
qui  constitue  leur  véritable  caractéristique.  Le 
principe  fondamental  qui  doit  dominer  l’utili¬ 
sation  de  l’altitude  dans  le  traitement  du  ner¬ 
vosisme,  c’est  que  les  qualités  essentielles  du 
climat  de  montagne,  doivent  être  considérées,  non 
comme  une  fin,  mais  comme  un  moyen.  La  pureté 
de  l’air,  la  fraîcheur  de  la  température,  la  séche- 
resse  de  l’atmosphère  .  ont  une  résultante  com- 

^  (i)  D'  Paui.  Regnard,  I,a  cure  d’altitude  (Masson  et 
C‘»,  1897). 


mune  qui  est  de  permettre  à  l’organisme  de 
fournir,  avec  une  fatigue  minime,  un  travail 
musculaire  considérable  f et,  en  dehors  de  l’action 
favorable  que  chacune  d’elles  en  particulier  est 
susceptible  d’exercer  sur  les  échanges  respira-- 
toires  et  sur  les  phénomènes  intimes  de  la  nutri¬ 
tion,  il  convient  d’utiliser  cette  action  commune 
comme  un  moyen  d’obtenir  ce  résultat  si  impor¬ 
tant  et  si  fécond  en  conséquences  de  toutes  sortes  : 
la  reprise  de  la  marche  et  V entraînement. 

On  sait  combien  d’asthénie  physique  des  ner¬ 
veux  rend  leur  entraînement  hérissé  de  difficultés  ; 
c’est  au  point  que  certains  auteurs  ont  pu  con¬ 
sidérer  l’entraînement  chez  les  neurasthéniques 
comme  une  chose  irréalisable  (Deschamps).  S’il 
y  a  là  une  exagération  manifeste,  il  n’est  pas 
douteux  que  la  fatigabilité  réelle  de  ces  malades, 
leur  conviction  d’impuissance,  qui  vient  doubler 
les  effets  de  cette  fatigabilité,  constituent  un  gros 
obstacle,  à  l’exercice  et  à  l’entraînement  :  de  là 
cette  existence  d’immobilité  presqne  constante, 
dans  laquelle  l’exercice  consiste  chaque  jour  en 
quelques  centaines  de  pas  comptés  avec  la  même 
précision  que  sont  étudiés  le  poids  et  la  consis¬ 
tance  des  vêtements  qu’il  faut  choisir,  selon  la 
température,  pour  réaliser  cet  effort  musculaire  con¬ 
sidérable  !  Est-il  besoin  d’ajouter  qu’une  observa¬ 
tion  soutenue  préside  à  l’accomplissement  de  cette 
marche  dosimétrique  et  que  les  moindres  signes 
de  fatigue  ou  d’essoufflement  sont  guettés  avec 
une  attention  anxieuse  qui  a  pour  effet  d’en  faci¬ 
liter  singulièrement  l’apparition.  Il  n’est  pas 
nécessaire  d’insister  sur  les  effets  désastreux  de 
cette  sédentarité  :  ils  sont  multiples  et  se  font 
sentir  sur  les  différents  appareils  ou  organes.  Ils 
ont,  notamment,  la  plus  fâcheuse  répercussion  sur 
l’appareil  digestif  ;  anorexie,  troubles  dyspep¬ 
tiques,  constipation  .s’en  trouvent  aggravés.  Au 
point  de  vue  psychique,  rien  ne  favorise  plus  l'auto¬ 
observation  et  les 'ruminations  déprimantes  que 
l’inactivité  physique.  Enfin,  je  crois  que  le  .manque, 
^exercice  doit  être  considéré  comme  jouant  un 
rôle  prépondérant  dans  la  production  de  V in¬ 
somnie,  ce  symptôme  si  fréquent,  si  pénible  chez 
les  neurasthéniques,  et  auquel  il  est  souvent  si 
difficile  de  porter  remède.  Chez  l’homme  sain,  le 
besoin  de  sommeil  apparaît  plus  tôt  qu’à  l’ordi¬ 
naire  et  plus  ,  impérieux,  quand  on  a  accompli  une 
marche  fatigante  ou  longue,  ou  lorsque  l’exécu¬ 
tion  d’un  travail  exceptioimel  a  nécessité  une 
grande  tension  d’esprit  :  fatigue  et  tension  d’es¬ 
prit  existent  bien  à  l’état  habituel  chez  le  neuras¬ 
thénique  ;  mais  pas  la  fatigue  normale  qui  résulte 
d’un  fonctionnement  intensif  de  l’appareil  loco¬ 
moteur,  pas  la  tension  d’esprit  appliquée  utilement 
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à  un  objet  déterminé  et  qui  sait  s’arrêter  à  temps, 
après .  l’effort  produit,  pour  permettre  le  repos 
cérébral  qui  est  la  condition  indispensable  du 
sommeil.  La  fatigue  du  neurasthénique  résulte 
d’une  agitation  et  d’une  tension  cérébrale  inces¬ 
santes,  sur  lesquelles  la  volonté  n’exerce  pas  son 
action  inhibitrice,  soit  qu’elle  y  soit  impuissante, 
soit  qu’elle  ne  cherche  même  pas  à  s’y  employer 
en  raison  du  pessimisme  habituel  de  ces  malades, 
grâce  auquel  ils  se  complaisent  à  leurs  préoccu¬ 
pations  obsédantes. 

En  montagne,  toutes  les  conditions  se  trouvent 
réunies  pour  faciliter  la  marche  et  l’entraînement  : 
tout  d’abord  la  nature  du  terrain  et  l’aspect  des 
lieux  créent  le  stimulant  moral  qui  incite  à  la 
marche.  Le  désir  de  gagner  les  hauteurs,  afin  de 
découvrir  les  sommets  éloignés  et  de  jouir  d’une 
vue  étendue,  fait  qu’on  marche  sanss’en  apercevoir, 
c’est-à-dire  sans  intervention  de  l’attention  et 
avec  conservation  de  l’automatisme  de  la  marche, 
qui  est  la  condition  nécessaire  de  sa  bonne  exécu¬ 
tion.  En  second  lieu,  les  conditions  atmosphé¬ 
riques  spéciales  à  l’altitude  concourent  à  produire 
'  cette  impression,  si  particulière  de  bien-être,  de 
légèreté,  d’aisance  dans  les  mouvements,  bien 
connue  de  tous  les  alpinistes  et  qui  a  un  double 
résultat  ;  d’abord  de  reculer  considérablement  le 
moment  où  l’accomplissement  du  travail  muscu¬ 
laire  s’accompagne  de  sensation  de  fatigue,  et 
ensuite,  lorsque  cette  sensation  est  survenue,  de  la 
faire  disparaître  après  un  temps  de  repos  relati¬ 
vement  très  court.  Cela  est  si  vrai  que  les  nouveaux 
venus  ont  souvent  tendance  à  dépasser  les  limites 
de  leurs  forces  réelles  et  à  se  livrer  à  un  exercice 
tout  à  fait  hors  de  proportion  avec  les  moyens 
physiques  dont  ils  disposent  :  il  y  a  là  un  écueil 
très  sérieux  à  éviter,  car  bien  des  nerveux  ne  man¬ 
queraient  pas  de  se  livrer,  faute  d’une  surveil¬ 
lance  attentive,  à  un  véritable  surmenage  dont 
les  conséquences  sont  des  plus  fâcheuses  :  il  sur¬ 
vient  alors  des  phénomènes  d’auto-intoxication 
et  d’excitàtion  cérébrale,  qui  se  traduisent  par  de 
l’embarras  gastrique  fébrile,  de  la  dyspnée,  des 
palpitations,  de  l’insomnie,  qui  sont  mis  sur  lé 
compte  de  l’altitude  elle-même  et  ont  pour  résultat 
de  faire  abandonner  une  cure  dont  les  effets  eussent 
été  excellents  si  une  précipitation,  intempestive 
n’en  avait  pas  faussé  le  mécanisme.  Au  contraire, 
quand  la  marche  et  l’entraînement  sont  pratiqués 
avec  une  mesure  qui  permet  l’exacte  adaptation 
de  l’organisme  au  travail  musculaire  fourni,  on 
est  tout  étonné  de  voir  avec  quelle  rapidité  s’ac¬ 
complissent  les  progrès  journaliers.  «  Personnel¬ 
lement,  (Ét  Regnard,  convalescent  d’une  maladie 
grave,  j’ai  été  tout  surpris,  au  bout  d’une  quin¬ 


zaine, de  pouvoir  entreprendre  à  pied  de  véritables 
excursions,  alors  que,  depuis  quatre  mois,  je  ne 
pouvais  faire  quelques  pas  sans  être  harassé  de 
fatigue  et  inondé  de  sueur»  (i).  C’est  exactement 
ce  qui  se  produit  chez  les  nerveux,  et  il  est  de 
réglé,  à  partir  de  la  troisième  semaine,  de  pouvoir 
leur  faire  faire  chaque  jour  des  courses  de  quatre 
à  six  heures  à  travers  la  montagne,  en  deux 
séances  séparées  par  le  repas  de  midi  et  une  heure 
ou  deux  de  repos  au  lit  à  la  suite  de  ce  repas.  Les 
conséquences  de  cette  activité  physique  se  font 
rapidement  sentir  ;  au  fur  et  à  mesure  que  se  pour-  , 
suit  l’entraînement,  on  voit  se  réaliser  ce  repos 
cérébral  et  cette  sensation  d’euphorie  que  produit  J 
la  vie  physique  intensive  :  on  voit  réapparaître, 
après  quelque  temps,  cetfe<<  joie  animale  de  vivre.  », 
faite  de  la  sensation  que  donnent  le  fonctionnement 
régulier  des  organes,  l’élasticité  des  muscles  action¬ 
nant  sans  effort  les  membres  et  la  cage  thoracique, 
cette  impression  réconfortante  de  l’adaptation 
du  moteur  humain  au  travail  accompli,  sans 
effort  pénible,  avec  production  de  cette  bonne 
-fatigue  vespérale  qui  supprime  le  travail  cérébral 
et  engendre  le  sommeil  vraiment  réparateur.  Quel 
est  le  névropathe  qui  n’aurait,  à  la  lecture  de  ces. 
lignes,  la  vision  d’un  paradis  dont  l’accès  lui  est 
rigoureusement  interdit  ?  Pour  qui  connaît  l’in¬ 
cessante  agitation  cérébrale  des  nerveux,  la  succes¬ 
sion  ininterrompue  d’obsessions,  de  phobies,  de 
préoccupations  de  toutes  sortes  qui  les  tourmem 
tent  d’une  façon  consciente  pendant  les  heures- 
de  veille  et  continuent  à  les  harceler  inconsciem¬ 
ment  pendant  les  rares  instants  d’un  sommeil 
peuplé  de  rêves  et  de  cauchemars,  il  est  facile  de 
comprendre  que  l’inactivité  cérébrale  et  la  joie  de 
vivre  sont  des  bienfaits  dont  ils  ont,  depuis  long¬ 
temps*-  perdu  le  souvenir.  Et  c’est  cela,  cependant, 
que  l’on  peut  et  que  l’on  doit  obtenir  par  une  vie 
à  l’altitudèj  judicieusement  réglée  ;  sans  doute  on 
n’y  parviendra  pas  toujours  sans  rencontrer 
quelques  difficultés  :  il  faut  compter,  au  début, 
avec  des  à-éoups  et  des  accès  de  découragement  ; 
c’est  pour  cela  qu’une  influence  morale  constante 
doit  ajouter  son  action  bienfaisante  à  celles  que 
créent  les  conditions  amosphériques  spéciales 
à  l’altitude.  Mais,  un  peu  plus  tôt  ou  un  peu  plus 
tard,  avec  de  la  patience  et  une  conflance  inébran¬ 
lable  dans  le  résultat  flnal,  on  arrivera  à  franchir 
la  période  difficile  du  début  :  chaque  effort  cou¬ 
ronné  de  succès  marquera  une  étape  vers  la 
guérison.  L’uniformité  d'une  existence  régulière 
jusqu’à  la  monotonie,  mais  exempte  d’émotions 
et  génératrice  de  calme,  la  sensation  de  force 

(i)  Regnaed,  loc.  cil. 
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physique  renaissant  graduellement  et  permettant 
chaque  jour  un  travail  plus  considérable,  la 
disparition  concomitante  des  ruminations  dépri¬ 
mantes  qu’entretient  l’inaction,  tout  cela  arrivera 
à  engendrer  le  repos  cérébral,  et  à  réaliser  ce  que 
j’ai  appelé  «  l’atmosphère  ouatée»,  si  indispen¬ 
sable  à  la  guérison  des  affections  nerveuses. 

L’amélioration  du  psychisme  entraîne  une 
amélioration  parallèle  des  fonctions  organiques  : 
sous  l’action  coinbinée  de  l’air  vif,del’altitude,  et 
du  repos  moral  qui  en  assure  l’automatisme,  les 
fonctions  digestives  sont  activées  :  l’appétit 
augmente  de  façon  très  notable,  l’estomac  se 
■contracte  mieux  et  les  selles  se  régularisent.  Il  est 
remarquable  que,  malgré  l’accomplissement  d’un 
travail  musculaire  considérable,  il  ne  survient 
pas  d’amaigrissement  ;  au  contraire,  après  une 
dizaine  de  jours,  qui  correspondent  à  la  période 
(T’acclimatement  et  pendant  lesquels  le  poids 
reste  stationnaire  ou  subit  même  une  légère  dimi¬ 
nution,  il  survient  en  général  un  accroissement  de 
poids  qu’expliquent  l’augmentation  parfois  consi¬ 
dérable  de  la  ration  alimentaire  et  une  meilleure 
utilisation  des  matériaux  nutritifs  ;  cet  accrois¬ 
sement  est,  d’ailleurs,  lent  et  progressif  et  n’est 
jamais  comparable  à  l’engraissement  rapide  qu’on 
obtient  souvent  par  la  cure  de  repos  absolu  et  de 
suralimentation.  Mais  quelle  différence  dans  la 
qualité  du  poids  acquis  !  Trois  ou  quatre  kilos 
gagnés  en  faisant  chaque  jour  des  marches  prolon¬ 
gées  dans  la  montagne  ont  en  réalité  une  valeur 
beaucoup  plus  grande  qu’une  augmentation  du 
double  obtenue  au  lit  ou  sur  une  chaise  longue.  J  e 
suis  personnellement  très  peu  partisan  de  la  cure 
de  repos  prolongé  chez  les  nerveux  :  il  y  a  un  anta¬ 
gonisme  manifeste  entre  l’action  psychothérapique 
et  les  longues  heures  de  méditation  pendant 
lesquelles  les  malades  ont  une  tendance  bien 
compréhensible  à  s’observer,  à  analyser  leurs 
sensations  et  à'- ne  laisser  reprendre  par  leurs 
inquiétudes  et  leurs  préoccupations  obsédantes. 
J’estime,  d’autre  part,  que,  la  reprise  du  poids 
constitue  un  mauvais  critériuçn  de  la  guérison. 
Outre  qu’elle  a  ici  une  origiii)^  exclusivement 
graisseuse,  elle  est  obtenue  dans\  des  conditions 
factices  et  risque  fort  de  n’avoi|  qu’une  durée 
éphémère,  dès  que  ces  conditioné  prennent  fin 
pour  faire  place  à  l’activité  norîkale  de  la  vie 
habituelle  ;  pr,  j’ai  vu  beaucoup  .dite  malades  soi- 
disant  guéris  qui  conservent  une  vfcritable  phobie 
de  l’amaigrissement  :  la  moindre  pme  de  poids  a 
pour  effet  de  les  déprimer  à  nouveau!, et  il  en  résulte 
un  obstacle  très  sérieux  à  la  repris,  j:  de  la  marche 
et  à  l’entraînement  qui  ont  infiniment  plus  de 
valeur  pour  rétablir  la  confiance  en  soi  et  assurer 


la  persistance  des  résultats  acquis.  Il  est  bien 
évident  que  le  repos  absolu  s’impose  formelle¬ 
ment  dans  les  cas  d’amaigrissement  considérable 
et  de  déchéance  organique  profonde  ;  mais  je  crois 
qu’à  de  rares  exceptions  près,  il  y  a  presque  tou¬ 
jours  avantage  à  en  réduire  la  durée  au  strict 
minimum  et  à  faire  faire  un  exercice  modéré  dès 
qu’il  est  rendu  possible  par  l’état  des  forces  et 
une  reprise  partielle  du  poids  perdu  :  repos  cérébral 
et  activité  physique  sont  les  conditions  essen¬ 
tielles  de  la  guérison  :  leur  dissociation  ne  peut 
être  que  temporaire  et  le  traitement  doit  s’efforcer, 
de  bonne  heure,  d’en  poursuivre  simultanément 
la  réalisation. 

Pour  éviter  les  à-coups  qui  se  produisent  si 
souvent  quand  les  malades  reprennent  leur  exis¬ 
tence  et  leurs  occupations  habituelles,  il  ne  faut 
pas  craindre  de  pousser  aussi  loin  que  possible 
le  développement  progressif  de  l’activité  physique. 
Avant  d’appliquer  à  la  réalité  et  à  l’accomplis¬ 
sement  des  obligations  professionnelles  ou  sociales 
les  forces  récupérées,  les  nerveux  doivent  en  faire, 
en  quelque  sorte  un  inventaire  à  la  fin  du  traite¬ 
ment,  et  rien  ne  saurait  être  négligé  pour  rendre 
aussi  favorables  et  aussi  encourageants  qu’il  est 
possible  les  résultats  de  cet  inventaire.  Aussi, 
toute  cure  d’altitude  doit-elle  se  terminer,  pour 
les  sujets  ne  dépassant  pas  un  certain  âge  (qua¬ 
rante  à  quarante-cinq  ans  en  moyenne), par  trois 
ou  quatre  courses  de  sommets,  suffisamment 
prolongées,  présentant  quelques  difficultés,  néces¬ 
sitant  un  effort  sérieux,  et  constituant,  en  un  mot, 
de  véritables  ascensions.  J’entends  bien  que  cette 
assertion  paraîtra  exagérée  ;  mais,  quand  une 
opinion  est  impartiale  et  basée  exclusivement  sur 
l’observation  des  faits,  peu  importent  les  objec¬ 
tions  ou  les  critiques  qu’elle  peut  soulever.  C’est 
un  préjugé  beaucoup  trop  répandu  que  l’accès 
d’unsommet  etla  traversée  d’un  glacier  constituent 
une  entreprise  exigeant  une  constitution  athlé¬ 
tique,  et  réservée  exclusivement  à  un  petit  nombre 
de  privilégiés  particulièrement  doués  sous  le 
rapport  des  forces  et  de  l’endurance.  Aussi  l’idée 
de  faire  exécuter  ce  tour  de  force  à  des  sujets  dont 
l’asthénie  est  légendaire  paraîtra-t-elle  plus  que 
paradoxale  à  ceux  pour  qui  le  mot  seul  d’ascension 
évoque  immédiatement  la  vision  de  haches,  de 
cordages  et  de  tout  un  attirail  plus  ou  moins 
impressionnant  d’engins  d’escalade  ou  de  sauve¬ 
tage.  La  réalité  est  beaucoup  plus  simple.  Qu’on  ne 
s’y  méprenne  pas,  du  reste  ;  je  n’ai  pas  la  naïveté 
de  vouloir  transformer  les  nerveux  en  virtuoses 
de  l’alpinisme  et  je  ne  songe  pas  un  seul  instant 
à  les  envoyer  à  l’assaut  des  cimes  alpestres 
rendues  célèbres  par  les  accidents  mortels  qui  s’y 
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produisent  chaque  année.  Je  connais  fort  peu  les 
Alpes,  et  j 'ignore  les  ressources  qu’elles  peuvent 
présenter  au  point  de  vue  des  ascensions  que 
j’appellerais  volontiers  «  thérapeutiques  ».  Mais, 

.  ce  que  je  sais  très  bien,  c’est  qu’il  y  a  dans  nos 
Pyrénées  françaises  une  série  de  sommets  à  alti¬ 
tude  variant  de  2.500  à  3.000  mètres,  qui  sont  gravis 
chaque  été  par  des  dames  et  de  tout  jeunes  gens 
sans  aucune  espèce  de  préparation  et  sans  d’autres 
inconvénients  que  quelques  coups  de  soleil...  et 
douze  ou  quinze  heures  d’un  sommeil  de  plomb 
consécutif.  Ce  que  peuvent  faire  sans  entraînement 
des  gens  de  constitution  moyenne,  les  nerveux 
peuvent  le  faire  très  facilement  pendant  les  quinze 
derniers  jours  deleur  cure  d’altitude  :  six  semaines 
de  vie  à  la  montagne  et  d’entraînement  progressif 
sufBsent  largement  à  leur  en  assurer  les  moyens 
physiques  ;  et,  quant  à  l’énergie  morale  nécessaire, 
s’üs  ne  l’ont  pas  acquise  pendant  ce  temps,  c’est 
que  le  traitement  psychothérapique  aura  été  mal 
dirigé,  ou  qu’ils  appartiennent  à  cette  catégorie 
de  malades  que  l’on  ne  guérit  jamais. 

Quoi)  qu’il  en  soit,  j’attache  à  cette  façon  de 
terminer  la  cure  une  importance  capitale  :  l’effet 
moral  de  ces  ascensions  est  considérable  ;  le 
témoignage  d’énergie  et  de  résistance  à  la  fatigue 
que  les  sujets  se  donnent  à  eux-mêmes  a  une 
valeur  démonstrative  indiscutable  et  leur  procure 
dans  la  suite  cette  assurance  et  cette  confiance 
•en  soi  si  nécessaires  au  maintien  de  la  guérison  ;  il 
n’y  a  pas  de  logique  persuasive,  il  n’y  a  pas 
d’ «  émotion  sthénique  »  capable  de  créer  la  «  tenue 
morale»  que  confère  la  lutte  âpre,  et  patiente 
■contre  les  durs  obstacles  de  la  mpntagne  ;  il  n’existe 
pas  de  meilleur  moyen  de  sauvegarder  l’avenir  et 
de  donner  au  système  nerveux  une  «trempe» 
sufiBsante  pour  le  mettre  à  l’abri  de  fléchissements 
ultérieurs.  ■ 

TeËes  sont  les  conditions  dans  lesquelles  la 
cure  d’altitude  est  susceptible  de  modifier  avanta¬ 
geusement  le  terrain  nerveux  constitutionnel 
Ainsi  comprise,  la  vie  rude  et  saine  de  la  mon-, 
tagne  n’est  pas  une  simple  «  villégiature  »  ;  école 
d’endurance  et  d’énergie,  c’est  une  véritable 
«médication»  qui  agit  à  la  fois  sur  les  muscles  et 
sur  le  cerveau  et  constitue  toujours  un  adjuvant 
précieux,  souvent  un  complément  nécessaire  de 
la  psychothérapie. 


PRATIQUE  MÊDICO-CHIRURGICAUE 

L’AIR  CHAUD 
.DANS  LE  TRAITEMENT 
DE  L’ANTHRAX 

le  D'  Raymond  GRÉGOipE, 

ciliruiçien  des  hôpitaiix. 

Il  y  a  intérêt  à  généraliser  l’emploi  du  courant 
d’air  chaud  dans  le  traitement  de  l’anthrax,  où  il 
peut  faire  merveille.  Mais  il  faut  tout  d’abord 
préciser  le  moment  où  cette  méthode  doit  être 
employée.  C’est  souvent  pour  en  avoir  usé  sans 
•  discernement  qu’une  pratique,  excellente  en  soi, 
a  donné  entre  les  mains  de  certains  de  déplorables 
résultats.  Et,  de  fait,  il  en  est  ainsi  du  procédé 
dont  nous  voulons  parler. 

Certains,  se  méprenant  sur  l’utilisation  de  l’air 
chaud  dans  l’anthrax,  ont  cru  bien  faire  en  ap¬ 
pliquant  le  courant  à  la  surface  de  la  peau 
piquetée  et  rouge.  Ue  résultat  a  été  nul  et  on  en  a 
conclu  que  le  procédé  ne  valait  rien. 

Ue  courant  d’air  chaud  ne  doit  pas  être  employé 
ainsi.  Il  ne  faut  pas  lui  demander  de  guérir  l’an¬ 
thrax,  mais  il  peut  agir  avantageusement  pour 
hâter  la  guérison.  De  fait,  la  cicatrisation  d’un 
anthrax  de  la  nuque,  par  exemple,  pour  peu 
qu’il  ait  quelque  étendue,  demande  généralement 
six  semaines  à  deux  mois.  Sans  doute,  lorsque  la 
lésion  a  été  largement  ouverte  au  thermocautère 
ou  au  bistouri,  le  malade  souffre  moins,  encore 
que  les  premiers  pansements  soient  souvent 
douloureux  et  la  suppuration  abondante. 

D’air  chaud  est  un  sédatif  prdssant  de  la  dou¬ 
leur,  il  supprime  à  peu  près  la  suppuration  et 
active  consi,dérablement  la  cipatiisation. 

D’anthrax  sera  largement  incisé.  De  bistouri 
doit  pénétrer  jusqu’-aux  couches  saines  de  la 
profondeur  et  dépasser  en  largeur  la  limite  des 
bourbillons.  N'ms  conseillons  vivement  l’inci¬ 
sion  cruciale  :  .  hactm  des  angles  de  l’incision  est 
soulevé  et  le  . bistouri' à  plat,  tranchant  en  pleine 
suppuration,  soulève  ainsi  quatre  lambeaux  dont 
les  bases  répondent  aux  tissus  sains.  Des  com¬ 
presses,  insinuées  sous  ces  lambeaux,  les  main¬ 
tiennent  soulévés.  Un  pansement  sec  est  appliqué 
à  la  surface,  i 

Dès  le  lendemain,  on  peut  commencer  l’appli¬ 
cation  d’air  ichaud.  Da  plaie  est  mise  à  nu  et 
pendant  dix  minutes  par  séance  le  courant  chaud 
est  promené  sur  la  plaie.  Il  faut,  en  effet,  déplacer 
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constamment  le  jet,  car  le  malade  accuse  aussitôt 
une  sensation  de  brûlure. 

On  voit  rapidement  l’ichor  qui  enduit  la  plaie 
s’assécher.  Les  bords  prennent  un  aspect  noirâtre, 
comme  calciné  ;  le  fond  devient  sec,  rôti  ;  les  lam¬ 
beaux  se  recroquevillent.  La  plaie  est  alors  bourrée 
de  compresses,  et  ainsi  deux  fois  par  jour  on  renou¬ 
velle  la  même  manœuvre.  On  est  frappé  de  voir, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  d’habitude, 
qu’à  chaque  nouveau  pansement  les  compresses 
sont  à  peine  .tachées  de  pus,  et  cependant,  sous 
cette  couenne  desséchée,  le  travail  de  cicatrisation 
se  poursuit  rapidement.  Dès  le  début,  toute  dou¬ 
leur  a  disparu.  On  peut  ainsi  obtenir  en  trois  se¬ 
maines  la  guérison  complète  d’anthrax  qui  au¬ 
raient  mis  deux  mois  à  Se  cicatriser  autrement. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


Les  signes  humoraux  de  la  syphilis. 

Depuis  l’application  courante  de  la  réaction  de  Was- 
sermaim  et  l’emploi  du  606,  le  traitement  de  la  sypliUis 
s’est  complètement  modifié.  Dans  sa  thèse  récente,  le 
Dr  VERNES  (Thèse  de  Paris, 1913)  étudie  comment  la 
réaction  de  Wassermann  sous  la  forme  qu’il  lui  a  don¬ 
née  peut- servir  à  doser  ce  qui  reste  desypliUis  active, 
même  chez  mi  syphilitique  apj)aremment  sain.  Il 
montre  coimnent  et  i^ourquoi  l’examen  du  sang 
doit  être  complété  par  l’étude  du  liquide  céphalo- 
racliidien  et  comment  le  606  doit  être  manié  pour 
donner  autre  chose  qu’mie  guérison  apparente. 

La  première  j)artie  de  ce  travail  est  consacrée 
à  l’anticoi-ps,  à  la  sensibilisatrice  sypliilitique.  Le 
Dr  Vemes  apprécie  les  résultats  de  la  réaction  de 
Wassermann  d’après  une  échelle  coloriinétrique 
graduée  de  Ho  à  H®.  Cette  échelle  est  constituée 
à  l’aide  de  solutions  de  fuchsine  picriquée  plus  ou 
moins  diluées,  de  manière  à  obtenir  une  gamme 
de  teintes  de  plus  en  plus  foncées. 

Cette  méthode  d’appréciation  est  remarquable 
par  sa  très  grande  précision.  Il  est  impossible  d’ex¬ 
poser  en  quelques  lignes  les  précautions  auquelles 
Vernes  reconuuandé  de  s’astremdre  pour  le  titrage 
de  l’antigène '  et  du  complément.  Ces  précautions, 
indispensables  à  observer  pour  être  certain  du 
résultat  de  la  réaction,  dorment  au  Wassennann  une 
valeur  et  une  précision  qui  n’est  obtenue  par  aucun 
autre  procédé. 

Hn  possession  d’une  technique  rigoureuse,  Vernes 
étudie  les  variations  de  la  sensibilisatrice  syphili¬ 
tique. 

Au  moment  du  chancre  mfectant,  la  sensibilisa¬ 
trice  fait  son  apparition  dans  le  sang  avec  un  léger 
retard.  La  ligne  d’ascension  régulière  attemt 
trente  jours  en  moyemie  après  le  début  apparent 
de  la  syphilis.  Puis  la  courbe  du  Wassermatm  s’hn- 
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mobilise  aux  environs  de  H“.  L’emploi  du  606  pro¬ 
voque  une  chute  de  la  combe  extrêmement  rapide  si 
le  traitement  est  assez  énergique.  Si  le  traitement 
intervient  assez  tôt,  ü  arrête  la  combe  en  période 
d’ascension  et  en  provoque  la  descente.  Cette  descente 
provoquée  traduit  l’action  du  traitement  sur  l’activité 
du  ou  des  foyers  avec  mi  retard,  de  même  que  l’ascen¬ 
sion  du  Wassermann  traduit  avec  un  retard  l’activité 
de  ces  foyers.  Il  faut  donc  un  certain  temps  dans  les 
deux  cas  pom  qu’mie  modification  locale  de  la  syphi¬ 
lis  soit  reflétée  indirectement  par  l’état  de  la  sensi¬ 
bilisatrice  syphilitique  en  chculation. 

Lorsque  le  traitement  est  insufiisant,  on  voit  la 
courbe  remonter,  pour  redescendre  lorsqu’im  nou¬ 
veau  traitement  intervient. 

De  nombreux  graphiques  repoduisent  ces  varia¬ 
tions  de  la  réaction  de  Wassermann  au  coms  de  la 
syphilis.  On  voit,  sur  plusieurs  de  ces  graphiques 
concernant  des  syphilitiques  jemies,  la  réaction  de 
Wassermann  devenir  négative  et  le  rester  définiti¬ 
vement  après  une  première  série  d’injections  de  606 
suffisamment  mtense  et  prolongée  ;  quelques-uns  de  ces 
malades  ont  été  suivis  pendant  des  mois,  et  d’autres 
pendant  deux  ans.  Quelques  courbes  concernent  des 
malades  dont  la  réaction  de  Wassermami  a  réapparu 
pour  redevenu  négative  après  im  nouveau  traitement. 

Il  existe  des  cas  rebelles  au  traitement  ;  la  résis¬ 
tance  au  traitement  dépend  de  la  localisation  des 
foyers  d’entretien. 

Parmi  ces  foyers,  les  plus  importants  et  les  plus 
rebelles  au  traitement  sont  certains  foyers  ménin¬ 
gés  ;  la  localisation  ménhigée  est  la  pierre  d’achop¬ 
pement.  Dans  mi  cas,  deux  ans  de  traitément, 
47  mjections  de  606  n’ont  pu  venir  à  bout  de  l'in¬ 
fection. 

Le  Wassermaim  positif  du  hquide  céphalo- 
racliidien  reste  parfois  l’unique  symptôme  local 
que  l’on  puisse  recueülh  dans  l’atmosphère  même 
de  la  locaUsation  rebelle,  quand  le  traitement-  a  fait 
disparaître  l’albumine  et  la  lymphocytose. 

Dans  mi  certam  nombre  de  cas,  il  est  imirossible 
de  déceler  le  siège  du  centre  de  résistance  ;  peut-être 
existe-t-il  dans  différents  viscères  des  centres  de 
résistance,  analogues  à  ceux  qui  existent  dans  les 
centres  nerveux. 

Les  derniers  chapitres  de  la  .tlièse  de  'Vernes  sont 
consacrés  à  l’étude  de  la  ponction  lombàirè  chez  les 
syphüitiques  et  à  l’emploi  du  606.  L’auteiu  ne  signale 
que  quelques-mis  de  ses  résultats,  se 'réservant  de 
les  exposer  avec  plus  de  détails  dans  des  travaux 
ultérieurs. 

Trois  réactions  distinctes  doivent  être  recliercliées 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  sypliüitiques  : 
lymphocytose,  albmnine,  Wassermann.  Chez  beau¬ 
coup  de  malades  attehits  de  sypliiUs  ou  de  para- 
syphilis  nerveuse,  le  traitement  intensif  est  sans 
action  sur  le  Wassermann  du  hquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  La  ponction  lombaire  nous  prouve  qu’il  y  a  des 
syphilitiques  avec  lésions  en  évolution  du  côté  des 
espaces  sous-arachnoïdiais  et  avec  Wassermann  du 
sang  négatif.  Des  mdications  fournies  par  le  Was- 
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sermann  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien 
dépendent  les  règles  du  traitement. 

A  la  période  du  chancre,  les  lésions  méningées 
n’existent  pas  ;  un  petit  nombre  d’injections  de  606 
ont  toujours  sufiS,  dans  ce  cas,  pour  obtenir  la  dispa¬ 
rition  des  signes  humoraux  du  côté  du  sang  et  du 
côté  du  Uquide  céphalo-raclûdien.  Ce  même  résultat 
est  obtenu  à  la  période  secondaire,  grâce  aux  pré¬ 
cautions  indiquées  pour  suivre  étroitement  l’influence 
du  traitement  sur  la  courbe  du  Wassermann  et  dé¬ 
pister  les  centres  de  résistance  possibles.  Aux  périodes 
tardives,  on  peut  distinguer  deux  catégories  de 
S5q)hiHtiques  :  ceux  pour  lesquels  la  S3q)liihs  semble 
disposée  pour  ainsi  dire  à  s’éteindre  et  qui  sont 
faciles  à  guérir  et  ceux  dont  l’infection  présente  tous 
les  degrés  de  résistance  au  traitement.  Ce  qui  est 
important,  c’est  de  faire  des  injections  successives  et 
répétées  jusqu’à  extinction  des  derniers  foyers  d’en¬ 
tretien. 

Il  n’est  pas  possible  actuellement  d’entreprendre 
im  traitement  intelligent  sans  avoir  fait  la  ponction 
lombaire. 

B.  Vaucher. 

Tentatives  de  vaccination  antisyphilitique. 

La  culture  du  tréponème  pâle  que  Schereschewsky 
avait  réussie  le  premier  en  1909,  a  été,  on  le  sait, 
poussée  plus  avant  par  Noguchi  et,  grâce  à  ses 
patientes  recherches,  obtenue  à  l’état  pur. 

Or,  voici  que  Schereschewsky  annonce  la  possi¬ 
bilité  d’ime  immunisation  contre  la  syphilis  par  le 
fait  d’une  inoculation  d’une  certaine  dose  de  culture 
pure  préparée  d’une  façon  spéciale.  La  question  est 
grosse  d’intérêt  et  mérite  un  examen  des  plus  atten¬ 
tifs. 

Les  expériences  de  Schereschewsky  ont  porté  sur 
six  singes  de  l’espèce  Macacus  rhésus  et  Macacus 
cynorriolgus  {Deutsche  medizinische  Wochenschrift, 
n®  35,  28  août  1913)-  L’un  d’entre  eux,  im  Macacus 
rhésus,  fut  inoculé,  à  3  reprises  en  huit  jours,  à  la 
naissance  de  la  queue,  avec  de  culture  vivante. 
Quatre,  de  l’espèce  cynomolgus,  reçurent  identi¬ 
quement  et  dans  les  mêmes  conditions,  la  même 
dose  de  culture,  sauf  que  la  culture  utilisée  avait 
été  préalablement  dissoute  dans  de  V antiformine 
et  chauffée  à  une  température  de  60  degrés:  On  ne  fit 
aucune  injection  au  sixième  singe  afin  qu’ü  serve 
de  témoin. 

Les  six  animaux  furent  par  la  suite  inoculés 
dans  la  région  de  l’abdomen  avec  rm  produit  syphi¬ 
litique  émanant  d’un  même  individu. 

Le  résultat  des  expériences  fut  le  suivant  : 

Pour  ce  qui  était  du  singe  de  l’espèce  rhésus  pour 
lequel  on  avait  employé  une  culture  vivante,  il  pré¬ 
sentait,  treize  jours  après  l’injection  du  produit 
syphilitique  humain,  un  accident  primaire  d’une 
très  grande  intensité.  Quant  au  singe  témoin,  il 
fut  atteint  aussi,  plus  tard,  d’une  syphüis  indubi¬ 
table.  D’autre  part,  deux  singes  vaccinés  par  la 
culture  chauffée  et  dissoute  dans  de  l’antifomime 


moururent  dès  le  commencement  des  expérieirces 
des  suites  d’une  maladie  sans  relation  aucune  avec 
la  sypliihs.  Par  contre,  les  deux  autres  singes 
vaccinés  de  la  même  manière  ne  présentèrent  aucun 
symptôme  de  vérole. 

Il  découle  de  ces  expériences  que  l’injection  de 
doses  de  culture  vivante  rend  plus  sensible  l’orga¬ 
nisme  vis-à-vis  du  virus  syphilitique  et  que  l’inocula¬ 
tion  de  culture  préparée  selon  la  méthode  de  Sche¬ 
reschewsky  réussit,  selon  toute  apparence,  à  vacciner 
les  animaux  grâce  aux  endotoxines  injectées. 

Schereschewsky  pratiqua  également  des  inocula¬ 
tions  de  I  centimètre  cube  de  son  vaccin  dans  les 
veines  de  lapins  :  il  aurait  constaté  consécutive¬ 
ment  la  formation  de  précipitines  à  l’encontre  de 
plusieurs  souches  de  tréponème,  et  le  sérum  des 
lapins  inoculés  donnait  en  outre  une  réaction  de 
Wassermann  nettement  positive. 

Des  essais  ont  été  faits  sur  l’homme  par  la  voie 
hypodermique  :  aucun  résultat  ne  put  être  constaté 
chez  les  individus  sains  ;  chez  les  syphihtiques,  au 
contraire,  il  y  eut  une  cuti-réaction  positive,  parti¬ 
culièrement  marquée  dans  la  syphilis  tertiaire  ou 
dans  la  parasyphiUs. 

Bn  conclusion,  il  ressort  de  tout  ceci  que  de  nou¬ 
velles  recherches  sont  nécessaires  :  le  jour  où  un 
véritable  vaccin  sera  trouvé,  le  plus  grand  fléau  des 
temps  anciens  et  modernes  sera  enfin  vaincu. 

PERDRIZEÏ. 

Sur  la  tuberculose  humaine  déterminée 
par  le  bacille  bovin. 

La  Société  royale  de  Médecine  Pubhque  et  de 
Topographie  Médicale  de  Belgique  vient  d’entendre 
un  rapport  des  D^s  Casse,  Dewez,  Min,  des  P'^  Hey- 
mans  (de  Gand)  et  Hebraut  (de  Bruxelles)  sur  cette 
importante  question. 

Il  me  semble  intéressant  de  reproduire  ici  les  prin¬ 
cipales  conclusions  de  ce  travail  ; 

1°  Supprimer  le  bacille  tuberculeux  est  et  restera 
toujours  le  moyen  souverain  dans  la  lutte  contre 
la  tuberculose)  [quelle  que  soit  son  origine. 

2“  A  moins  dé  contester  les  conclusions  des  expéri¬ 
mentateurs  leSijplus  autorisés,  on  doit  admettre  que 
le  bacille  bovib, -peut  infecter  l’homme,  même  mor¬ 
tellement.  I 

3°  Dans  la  phtisie  pulmonaire,  on  trouve  presque 
exclusivement  le  bacille  tuberculeux  à  type  humain; 
mais,  si  la  chose  n’est  pas  prouvée,  au  moins  ne  peut- 
on  constater  la  possibilité  que  le  type  bovin  puisse, 
par  un  séjour  de  vingt  à  trente  années  dans  le  corps 
de  l’homme,  se  transformer  en  type  humain.  L’ori¬ 
gine  de  l’infection  de  la  phtisie  pulmonaire  elle- 
même  n’est  donc  pas  encore  définitivement  établie. 

4°  On  compte  en  Belgique  environ  400  000  bêtes 
bovines  tuberculeuses  qui  se  trouvent  dans 
100  000  étables  dont  environ  20  000  sont  de  véri¬ 
tables  foyers  avec  tuberculose  ouverte. 

5°  Le  lait,  beurre,  fromage,  etc.,  provenant  de  ces 
étables-foyers,  comme  aussi  les  viscères  des  bêtes 
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tuberculeuses  abattues,  contiennent  des  bacilles 
tuberculeux  qui  sont  ingérés  joumeUeinent  par  les 
personnes  consonunant  ces  produits. 

6°  Conune  le  tube  digestif  leur  est  incontestable¬ 
ment  une  voie  d’entrée,  ces  bacilles  bovins  viru¬ 
lents  doivent  infecter  et  réinfecter  l’honune,  à  moins 
d’admettre  qu’avant  d’être  ingérés,  ils  soient  toujours 
tués,  ce  qui  certainement  n’est  pas  le  cas. 

7°  Iva  cuti-réaction,  dont  la  spécificité  n’est  con¬ 
testée  par  personne,  augmente  avec  l’âge  et  elle 
est  pratiquement  générale  chez  tous  les  Belges 
adultes  ;  par  contre,  on  compte  encore  en  Belgique 
environ  200  000  étables  et  i  600  000  bovins  qui 
sont  indemnes  de  tuberculose  ;  parmi  les  100  000  éta¬ 
bles  où  des  bêtes  saines  cohabitent  avec  des  bêtes 
tuberculeuses,  il  n’y  a  que  20  000  foyers  et,  dans  ces 
foyers  mêmes,  il  y  a  encore  nombre  de  bêtes  adultes 
qui  ne  sont  pas  atteintes.  A  moins  d’admettre  qu’au 
point  de  vue  de  l’mfection  tuberculeuse,  par  suite 
de  la  vie  plus  longue,  tout  le  peuple  belge  soit  aussi 
contagieux  et  aussi  contaminé  que  le  bétail  des  pires 
étables,  l’infection  tuberculeuse  générahsée  de 
l’hotmiie  doit  être  d’une  autre  nature  et  avoir  mie 
autre  origine  que  celle  de  l’hoimne  à  l’homme. 
Nous  devons  la  rechercher  dans  les  produits  bacilH- 
fères  provenant  des  bovins  tuberculeux. 

8°  Ba  cuti-réaction,  qui  est  absolument  inoffensive 
à  tous  les  points  de  vue,  permettra  d’établir  l’ori¬ 
gine  de  l’infection  tuberculeuse  de  l’honmie  ;  en  effet, 
si  elle  était  généralisée  et  pratiquée  périodique¬ 
ment  chez  tous  les  enfants,  elle  résoudrait  les  ques¬ 
tions  suivantes  : 

a)  Partout  où  des  personnes  encore  indemnes  de 
tuberculose  cohabitent,  à  leur  insu,  avec  des  tuber¬ 
culeux  éliminant  des  bacilles  (familles,  écoles,  ate¬ 
liers,  bureaux,  etc.),  elle  enregistrerait  innnédia- 
tement  le  début  de  l’infection  et  on  pourrait  dès  lors 
remonter  à  sa  source. 

h)  Dans  les  exploitations  agricoles  où  n’habite 
aucune  personne  avec  tuberculose  ouverte,  mais  où 
l’étable  contient  des  bovins  avec  tuberculoses 
ouvertes,  le  lait  et  ses  sous-produits  infectent  non 
seulement  les  porcs,  fait  connu  et  admis  par  tout  le 
monde,  mais  très  probablement  aussi  les  enfants, 
coimne  tend  à  le  démontrer  la  cuti-réaction.  Cette 
infection  d’origine  bovme  ne  doit  pas  nécessaire¬ 
ment,  bien  au  contraire,  rendre  malade  et  tuer. 

c)  Si  la  cuti-réaction  apparaît  chez  des  enfants 
vivant  exclusivement  dans  les  familles  où  la  tuber¬ 
culose  n’existe  pas,  on  devra  inunédiatenient  recher¬ 
cher  la  voie  d'introduction  des  bacilles  et  examiner 
au  point  de  vue  bacühfère,  le  lait,  le  beurre,  etc. 

9°  Pour  combattre  efficacement  l’infection  tuber¬ 
culeuse  d’origine  bovme,  il  faut,  par  tous  les  moyens, 
chercher  à  enrayer  et  à  supprimer  la  tuberculose 
bovine  elle-même.  Chez  le  bétail,  c’est  l’oculo- 
réaction,  aussi  inoffensive  dans  l’espèce  que  la  cuti- 
réaction  chez  l’homme,  qui  doit  être  générahsée 
et  qui  pennettra  d’éUminer  par  sélection  toutes  les 
bêtes  tuberculeuses. 

10°  Da  générahsation  de  la  cuti-réaction  chez 


l’honune  et  de  l’oculo-réaction  cliez  le  bétaü  doit 
donc  être  vivement  reconmiandée  ;  grâce  à  elle,  la 
lutte  contre  la  tuberculo.se  bovine  et  hmnaine  pourra 
franchir  le  point  mort  où  elle  se  trouve  immobilisée 
depuis  des  années,  découvrir  et  tarir  peu  à  peu  les 
sources  mêmes  de  l’infection  tuberculeuse. 

11°  En  attendant,  la  stérihsation  de  tous  les  pro¬ 
duits  alhnentaires  destinés  à  l’honmie,  et  qui  pro¬ 
viennent  des  étables  s’impose  ;  les  bovins  atteints  de 
tuberculose  ouverte,  spécialement  les  vaches  lai¬ 
tières,  surtout  lorsqu’elles  présentent  la  mammite 
tuberculeuse,  devraient  être  éliminés  d’iugence. 

Eedent. 

La  pathologie  du  Maroc. 

Il  semble  que  le  cachet  exotique  de  la  pathologie 
dhnmue  dans  l’Afrique  du  Nord  au  fur  et  à  mesure 
que  de  l’Est  on  s’avance  vers  l’Ouest.  L’intérêt  déjà 
moins  marqué  en  Tunisie  qu’en  Tripohtaine  et  sur¬ 
tout  qu’en  Égypte,  décroît  encore  en  Algérie  pour 
présenter  son  minmium  au  Maroc.  D’après  M.  Rem- 
EINGER,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  Marocam 
(Annales  d’Hyg.  publ.  et  de  méd.  légale,  août  1913,. 
p.  129  et  167),  le  trait  essentiel  de  la  pathologie 
.  marocaine  est  la  banahté,  et  sa  prmcipale  caracté¬ 
ristique  est  de  n’en  point  avoir.  Les  géologues  ont 
démontré  que  l’Empire  Chérifien  devait  être  con¬ 
sidéré  comme  une  partie  intégrante  de  la  pénmsule 
ibérique.  N’était  l’effondrement  gigantesque  qui 
a  abouti  à  la  formation  du  détroit  de  Gibraltar, 
le  Maroc  serait  encore  rattaché  à  l’Europe  et  ne 
ferait  qu’un  avec  l’Espagne.  Cette  similitude  géolo¬ 
gique  se  retrouve  sur  le  terrain  botanique,  zoolo¬ 
gique,  etc.  De  même,  la  pathologie  de  l’Empire 
Marocain  a  beaucoup  plus  d’analogies  avec  la  patho¬ 
logie  européenne  qu’avec  la  pathologie  africaùie, 
et  le  chercheur  qui  viendrait  dans  l’Empire  Chérifien 
dans  l’espoir  d’y  découvrir  des  maladies  nouvelles, 
ou  simplement  d’y  étudier  des  maladies  peu  connues 
et  particuHères  au  pays,  s’exposerait  à  une  bien 
grande  désillusion.  La  fréquence  relative  du  pied  de 
Madura,  de  l’éléphantiasis  du  scrotmii  ou  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  de  la  dysenterie  amibiemie  ;  l’exis¬ 
tence  de  la  lèpre,  de  la  fièvre  récurrente,  de  la  con¬ 
jonctivite  granuleuse,  de  la  peste,  donnent  seuls 
à  la  pathologie  marocaine  pn  très  léger  degré  d’origi- 
nahté.  L’extrême  fréquence  des  maladies  véné¬ 
riennes,  de  la  sjqffiüis  en  particuher,  l’endémicité 
de  la  variole  et  du  typhus  exantliématique  ;  la 
grande  rareté  par  contre  .de  la  scarlatine,  de  la 
diphtérie,  du  rhmnatisme  articulaire  aigu  constituent 
quelques  autres  particularités  plus  intéressantes 
au  point  de  vue  de  la  médecine  pratique  qu’au  point 
de  vue  purement  scientifique,  M.  Remlinger  se 
demande,  à  la  fin  de  son  travail,  si  la  conclusion  à 
tirer  de  celui-ci  est  que  la  pathologie  du  Maroc  doive 
se  montrer  totalement  dépourvue  d’attrait  ;  à  vrai 
dire,  l’intérêt  devra  être  cherché  avec  quelque  soin 
avant  d’être  découvert.  Il  faudra  le  demander  par 
exemple  à  la  répercussion  que  l’ouverture  brusque 
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du  Maroc  à  la  civilisation  ne  manquera  pas  d’avoir 
sur  sa  pathologie.  I,a  fièvre  typhoïde,  hier  inconnue, 
est  aujourd’hui  redoutable.  L’alcoolisme,  la  tuber¬ 
culose  sont  en  progrès.  Les  accidents  du  travail 
constitueront  la  rançon  des  blessures  par  coups  de 
feu.  D’autre  part,  un  très  grand  nombre  de  races 
de  religions  opposées,  de  mœurs,  de  coutumes, 
d’habitudes  très  différentes,  vivent  côte  à  côte  dans 
l’Empire  Marocain.  La  patliologie  comparée  des 
Arabes,  des  Berbères,  des  Nègres,  des  Israélites, 
des  Latins  ne  peut  qu’être  intéressante  à  étudier. 
Déjà  on  a  signalé,  chez  l’Arabe,  la  grande  fréquence 
de  l.’éléphantiasis,  la  rareté  de  l’appendicite,  de  la 
paralysie  générale,  du  tabès  ;  chez  l’Israélite,  l’exis¬ 
tence  presque  exclusive  du  diabète  conjugal,  de  la 
cataracte  congénitale  ;  l’absence  chez  la  femme  juive 
du  cancer  de  la  matrice,  etc.  Enfin  M.  RemUnger 
signale  rm  certain  nombre  de  points  particuliers 
qui  paraissent  pouvoir  donner  heu  à  des  recherches 
fructueuses.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  l’extrême 
fréquence  au  Maroc  des  parasites  cutanés  et  des 
vers  intesthiaux,  semble  devoir  en  faire  le  pays  de 
choix  pour  l’étude  du  rôle  de  ceux-ci  dans  la  patho¬ 
génie  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  dysenterie  et  de 
ceux-là  dans  la  transmission  de  bien  des  maladies 
infectieuses.  H. 

Un  cas  de  syphilis  congénitale  de  l’intestin 
grêle. 

G.  WARS'rA'r  (  Virchows  Archiv,  vol.  CCXII,  fasc.  2, 
1913)  rapporte  le  cas  d’un  enfant,  mort  d’athrepsie 
à  l’âge  d’un  mois,  après  avoir  présenté  tous  les  symp¬ 
tômes  cliniques  de  l’hérédo-syphihs.  Indépendam¬ 
ment  de  lésions  puhnonaires,  hénales  et  hépatiques^ 
l’autopsie  fit  découvrir  au  niveau  du  jéjimum  quatre 
strictures  annulaires  de  coloration  bleu-pâle,  dures 
à  la  pression  et  séparées  Time  de  l’autre  par  un 
espace  de  20  centimètres  environ.  L’examen  liisto- 
logique  des  éléments  montra  qu’il  s’agissait  de  for¬ 
mations  gommeuses  ;  outre  un  épaississement  consi¬ 
dérable,  avec  infiltration,  cellulaire  et  altérations 
vasculaires  des  couches  sous-séreuse  et  sous-mu¬ 
queuse,  on  notait  une  accumulation  de  lymphocytes 
dissociant  les  couches  musculaires  et  une  dégéné¬ 
rescence  profonde  des  cellules  épithéhales  de  la 
muqueuse,  qui,  en  beaucoup  d’endroits,  avait 
totalement  disparu.  Le  centre  de  chaque  ■  élément 
était  ■  occupé  par  un  foyer  de  nécrose  superficielle. 
Le  point  intéressant  cette  analyse  fut  la  décou¬ 
verte  àé  nombreux  spirochètés.  '  ■ 

Ceux-ci  étaient  particuhèrement  répartis  à  la  limite 
du  tissu  sain  et  occupaient  toutes  les  couches'  de 
l’intestin,  mais  plus  spécialement  les  débris  épi- 
théhaux  (glandes,  etc.),  les  parois  vasculaires  et  le 
voisinage  iimnédiat  de  ces  dernières.  Vers  le  centre  du 
foyer,  les  spirochètes  étaient  moins  nombreux  et 
présentaient  des  signes  manifestes  de  dégénéres¬ 
cence,  de  plus  ils  manquaient  totalement  dans  la 
zone  nécrotique  superficielle. 

En  raison  de  sa  rareté,  .ce  cas  méritait  d’être 
rapporté.  ■  R.  'Waucomont  (Liège). 
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A  pjropos  des  états  méningés  et  de  la  poliomyélite 
aiguë.  —  M.  Netter  rappelle,  à  propos  de  la  communica¬ 
tion  de  M.  Pignot  dans  la  dernière  séance,  qu’il  avait 
autrefois  avec  M.  Levaditi  neutralisé  le  virus  de  la  rage 
et  celui  de  la  poliomyélite. 

Étant  donné  que  des  épidémies  se  voient  où  coexis¬ 
tent  la  méningite  et  la  poliomyélite,  tout  porte  à  penser 
que  dans  les  deux  cas  il  s’agit  du  même  agent. 

Cyanose  congénitale.  —  MM.  Barié  et  Laubry  pré¬ 
sentent  une  femme  de  3 1  ans,  atteinte  de  cyanose  congéni¬ 
tale  avec  souiHe  systolique  dans  les  troisième  et  quatrième  - 
espaces  intercostaux,  irradié  vers  la  pointe  et  l’épigastre. 
Le  souiïle  est  variable  suivant  les  mouvements  de  la 
malade.  A  la  radioscopie,  on  constate  de  petites  cavités 
gauches  du  cœur,  des  cavités  droites  dilatées,  une  pointe 
légèrement  relevée.  C’est  une  image  de  cœur  en  sabot. 
Les  auteurs  font  le  diagnostic  de  rétrécissement  de  l’ar¬ 
tère  piilmonaire  et  de  communication  interventriculaire. 

Sur  un  cas  de  leucémie  à  cellules  embryonnaires.  — 
MM.  LerEBOULEET  et  Chabroe  rapportent  une  observa¬ 
tion  qui  sort  du  cadre  des  leucémies  que  l’on  rencontre 
habituellement  en  clinique  :  elle  se  rapproche  du  tableau 
de  la  leucémie  aiguë  par  l’évolution  des  accidents  en 
quelques  semaines  et  surtout  par  la  formule  sanguine, 
révélant  la  présence  de  60  p.,  100  de  mononucléaires  gra¬ 
nuleux  à  protoplasma  nettement  basophile.  Elle  s’en 
éloigne,  en  revanche,  par  l’absence  dçs  lésions  bucco- 
pharyngées  et  du  syndrome  hémorragique. 

La  maladie  se  présentait  cliniquement  sous  les  traits 
d’une  leucémie  lymphatique.  Il  existait  une  volumi¬ 
neuse  adénopathie .  du  ihédiastin  qui  commandait  un 
épanchement  pleural  ;  le  foie  hypertrophié  atteignait 
le  poids  de  3'‘s,  400.  Ces  constatations  tendent  à  prouver 
que  les  leucémies  jeunes,  «  indifférenciées»,  ne  .se  tradui¬ 
sent  pas  nécessairement  sous  la  forme  classique  de  la  leu¬ 
cémie  aiguë  avec  ses  hémorragies  et  ses  accidents  scorbu¬ 
tiques.’ C’est,  la  formule  sanguine  qui  çaractérise  essen¬ 
tiellement  ce  groupe  nosologique.  Il  s’agit  de  leucémies  à 
type  embryonnaire. 

Anémie  grave  hémplysinique  avec  autolysine  libre  dans 
le  sérum.  —  MM.  JEAN  Troisier  et  Guy  Laroche  com¬ 
muniquent  l’observation  d’un  malade  atteint  de  néphrite 
chronique  azdilémique  et  chlorurémiquè.  Dans  le  cours 
de  cette  maladie  survint  une  anémie  intense  avec  isolysine 
et  autolysine  libres  dans  le  sérum.  Suivant  en  série  les 
courbes  de  résistance  des  globules  rouges,  le  nombre  des 
globules,  ,  l’intensité  .;des  lysines,  ils  constatèrent  qu’à 
mesure  de  l’.amélioratipn  hématolpgique  du  malade  la 
résistance  globulaire  augmentait  et  fes  lysines  diminuaient 
d’intensité.  Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  biologique 
que  présente  la  constatation  d’autolysines  libres  dans  le 
sérum  au  cours  d’une  anémie  de  longue  évolution. 

Appareil  pour  mesurer  la  température  des  tissus  au 
cours  d’application  d’air  chaud  et  de  diathermie,  présenté 
par  M“®  Grunspan. 

Leucémie  embryonnaire  subaiguë  avec  autopsie.  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  Pruvost  rapportent 
une  observation  de  leucémie  subaiguë  ayant  évolué  sans 
adénopàthie  et  au  cours  de  laquelle  l’examen  du  sang 
montra  surtout  de  grands  mononucléaires  renfermant 
des  granulations. qui  sont  peut-être  des  mitochondries. 
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A  propos  du  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  parle 
vaccin  antityphique.  —  M.  VINCENT  envoie  une  note 
dans  laquelle  il  insiste  sur  la  difficulté  qu’il  y  à  encore  à 
l’heure  actuelle  à  apprécier  la  valeur  de  ce  traitement. 
Deux  cas  soignés  récemment  par  lui  n’ont  pas  eu  une 
évolution  favorable  ;  l’un  d’eux  s’est  terminé  par  une 
perforation  intestinale. 

Ulcération  et  perforation  gastriques  au  cours  d’une 
fièvre  typhoïde.  —  MM.  BERCÉ  et  Barthélémy  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  jeune  homme  qui,  dans  la  con¬ 
valescence  d’une  fièvre  typhoïde  d’apparence  normale, 
succomba  rapidement  à  un  syndrome  de  perforation. 
A  l’autopsie,  on  trouva  une  perforation  gastrique  avec 
courte  fistule  conduisant  dans  une  poche  purulente 
intergastrosplénique.  Des  auteurs  inclinent  à  admettre 
une  ulcération  typhique  perforante  de  l’estomac  avec 
péritonite  partielle  secondaire.  De  tels  accidents  gas¬ 
triques  sont  exceptionnels  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Urémie  à  forme  tétanique.  —  MM.  BerGÉ  et  PëRNE'T 
rapportent  l’observation  d’une  vieille  femme  atteinte 
de  ,  contractures  généralisées  ayant  persisté  pendant, 
quelques  jours  et  survenues  à  la  suite  d’une  chute.  De 
diagnostic  de  tétanos  fut  posé.  Mais  la  nature  urémique 
de  ce  tétanos  s’affirma  Vers  la  fin  de  son  évolution,  d’ail¬ 
leurs  apyrétique,  par  une  atténuation  rapide  des  contrac¬ 
tures,  le  coma  avec  Cheyne-Stockes,  la  constatation  d’unè 
forte  albuminurie  et  la  présence  de  3  grammes  d’urée  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien.  A  l’autopsie,  on  trouva  une 
sclérose  avec  atrophie  rénale. 

D’inocula.tion  du  bulbe  broyé  aux  cobayes  fut  négative. 

Cette  observation  est  démonstrative  de  l’existence  d’une 
forme  tétanique  de  l’urémie  simulatrice  du  tétanos. 

Pasteur  Vallery-Radot. 
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Erythème  noueux  et  bacillotuberculose.  —  M.  Dan- 
DOUZY  rapporte  un  cas  d’érythème  noueux,  survenu 
chez  une  femme  de  vingt-sept  ans,  accompajgné  d’ar- 
thralgies,  d’endocardite  probable  avec  symptômes  lais¬ 
sant  suspecter  la  tuberculose  pulmonaire.  Dans  le  vais¬ 
seau  altéré  d’un  nodule  érythémateux  on  retrouva  le 
bacille  de  Koch  ;  l’inoculation  d’une  partie  de  ce  .nodule 
au  cobaye  foutnit  des  résultats  positifs  eu  égard  au 
diagnostic  de  la  tuberculose.  ' 

Suite  de  la  discussion  sur  ie  projet  de  régiementation 
de  la  vente  des  substances  vénéneuses.  — M.  Cazeneuve 
prend  la  parole  pour  insister  sur  les  dangers  que  fait 
courir  aux  travailleurs  et  aux  consommateurs  l’emploi 
de  l’arseniaté  de  plomb. 

D’Académie  renvoie  à  la  commission  l’article  traitant 
de  la  vente  des  arsenicaux. 

Une'  discussion  s’élève  ensuite  relative  à  la  vente  par 
les  vétérinaires  des  médicaments.  MM.  Déger,  Grimbert, 
Boueharda^,  Ducet,  Barié  interviennent  dans  cette  dis¬ 
cussion.  <  ' 

D’Académie  vote  l’article  du  projet  gouvernemental 

consacrant  le  statu  quo. 

Des  indications  de  la  trépanation  dans  l’hémorragie 
cérébrale  et  le  ramollissement.  —  M.  Pierre  Marie 
pense  qu’en  cas  d’hémorragie  cérébrale  et  de  ramollis¬ 
sement,  le  coma  complet  est  dû  à  la  compression  de 
l’hémisphère  sain.  11  conseille  avec  le  Dr  Kiudberg 
d’intervenir  par  trépanation  décompressive  du  côté 
de  cet  hémisphère. 


Le  chlorhydrate  d’émétine  dans  le  traitement  de 
l’amibiase.  — •  M.  Doi»TËR  conclut  de  l’étude  de  46  eas 
de  dysenterie  amibienne  et  de  5  cas  d’abcès  du  foie,  que 
le  chlorhydrate  d’émétine  est  un  médicament  spécifique 
de  l’amibiase  ;  mais  il  n’agit  que  sur  les  lésions  provo¬ 
quées  directement  par  l’amibe  ;  il  ne  met  pas  à  l’abri 
de  rechutes,  ni  des  abcès  du  foie  ultérieurs.  Ces  divers 
points  s’expliquent  par  ce  fait  que  le  médicament  ne 
détruirait  que  la  forme  végétative  du  parasite  et  lais¬ 
serait  intacte  sa  forme  enkystée. 

Sur  une  méthode  de  destruction  complète  des  vis¬ 
cères.  —  M.  BreTEAU  décrit  une  méthode  de  destruction 
totale  des  viscères  utile  à  mettre  en  oeuvre  pour  la 
recherche  des  poisons  métalliques.  Cette  méthode  con¬ 
siste  à  faire  passer  un  courant  de  vapeur  nitreuse  dans 
le  mélange  chauffé  d’acide  sulfurique  et  des  viscères. 

J.  JOMIER. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  10  novembre  1913 

Détermination  de  la  dose  minima  infectante  par 
inhalation,  dans  la  tuberculose.  —  M.  P.  Chaussé,  dans 
une  note  présentée  par  M.  E.  Roux,  expose  la  méthode 
suivie  pour  eette  évaluation  et  conclut  de  ses  recherches 
que  les  bacilles  inhalés  se  comportent  comme  de  véri¬ 
tables  graines  dont  la  germination  dépend  de  leur  vita¬ 
lité  et  de  l’aptitude  du  terrain  à  leur  culture.  Da  dose 
minima  infectante  est  égale  à  l’unité  chez  toutes  les 
espèces  réceptives. 

Présence  du  tréponème  dans  le  sang  des  paralytiques 
généraux.  —  M.  DevadiTI,  ainsi  qu’il  le  relate  en  une 
note  présentée  par  M.  B.  Roux,  a  décelé  chez  un  para¬ 
lytique  général,  quinze  ans  après  le  début  de  la  maladie, 
la  présence  du  tréponème  dans  le  sang  circulant,  en  ino¬ 
culant  ce  sang  dans  le  testicule  et  le  scrotum  des  lapins 
(méthode  d’Uhlenhuth  et  Mulzev). 

Sur  l’existence  des  corpuscules  de  Negri  dans  les 
ganglions  nerveux  des  glandes  salivaires  chez  les  animaux 
rabiques.  —  M.  Y.  ManauéLIAN,  ainsi  qu’il  le  rapporte 
dans  sa  note  présentée  par  M.  E.  Roux,  affirme  qu’il 
n’existe  pas  de  eorpuscules  de  Negri  dans  les  cellules  des 
acini  et  des  canaux  excréteurs,  mais  qu’il  en  existe  un 
grand  nombre  dans  le  cytoplasme  des  cellules  nerveuses 
des  ganglions  qu’on  reneontre  constamment  dans  le 
tissu  interstitiel  de  ees  glandes.  Il  ne  faut  pas  confondre 
les  corpuscules  de  Negri  avec  des  corpuscules  d’origine 
leucocytaire  qui  se  rencontrent  dans  les  acini  et  les 
canaux  excréteurs,  et  des  débris  de  cellules  glandulaires 
ayant  subi  la  dégénérescence  hyaline. 

Sur  un  moyen  certain  d’éviter  les  brûlures  par  les 
rayons  de  Rontgen.  —  Note  de  M.  Maxime  Ménard 
par  M.  Ch.  Moureu. 

Sur  les  conditions  de  transport  des  microbes  par  l’air. 
—  MM.  A.  TrileaT  et  M.  FouassiER,  dans  une  note 
présentée  par  M.  A.  Daverau,  indiquent  que  l’ensemen¬ 
cement  d’une  pulvérisation  .  ou  d’une  action  mécanique 
extérieure  peut  être  facilement  réalisé  si  on  a  soin  d’obser¬ 
ver  certaines  conditions,  d’humidité  et  de  composition, 
chimique,  notamment.  J.  Jomier. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  1$  novembre  1913. 

L’azote  colloïdal  urinaire.  Son  origine  et  sa  signification 
clinique.  —  MM.  M.  Dabbé  et  Dauphin  ont  étudié  par 
la  méthode  de  Saltowski  et  Kojo  l’excrétion  urinaire 
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de  l’azote  colloïdal.  Ils  ont  trouvé,  à  l’état  normal,  une 
proportion  de  cette  forme  d'azote  atteignant  en  moyenne 
I  p.  100  de  l’azote  total.  L’excrétion  de  l’azote  colloïdal 
est  augmentée  au  cours  des  cancers  et  surtout  des  can¬ 
cers  du  tube  digestif,  au  cours  des  affections  hépatiques, 
désaffections  gastriques,  chez  les  cardiaques  asystoliques 
ayant  de  la  congestion  du  foie,  au  cours  et  surtout  au 
déclin  des  maladies  infectieuses  aiguës  et  dans  les  diabètes 
avec  dénutrition  compliqués  d’acidose,  où  elle  atteint 
son  qiaximum.  Par  suite,  l’augmentation  de  l’azote 
colloïdal  urinaire  est  l’indice  d’un  trouble  de  métabolisme 
azoté,  au  même  titre  que  l’amino-acidurie  et  l’imper¬ 
fection  uréogénique.  Elle  peut  servir  à  déceler  l’insuf¬ 
fisance  fonctionnelle  du  foie,  mais  elle  ne  paraît  pas  pouvoir 
servir  au  diagnostic  du  cancer. 

L’azote  titrable  au  formol  dans  le  sérum  sanguin  et 
ses  variations,  par  MM.  M.  LabbÉ  et  M.  BiTH.  —  On  ne 
trouve  qu’une  quantité  négligeable  d’azote  titrable  au 
formol  dans  le  sérum  sanguin  désalbuminé  ;  par  contre, 
on  ne  compte  que  de  06^,10  à  oS’'40  d’azote  dans  le 
sérum  normal  non  désalbuminé.  Cet  azote  correspond  aux 
molécules  aminées  libres  des  protéines  solubles  du  sérum 
sanguin  et  peut-être  à  des  amino-acides  libres,  absorbés 
dans  le  précipité  d’albumine,  lors  de  la  désalbuminisation. 
Les  variations  de  cet  azote  (formol)  dans  le  sérum  sont 
intéressantes  à  constater  au  cours  de  diverses  affections, 
ainsi  que  le  rapport  entre  l’azote  (formol)  et  l’azote  total 
du  sérum  non  désalbuminé.  Ce  rapport  augmente  dans 
l’insuffisance  amino-acidolytique  du  foie,  dans  le  diabète 
avec  acidose  et  dans  l’urémie.  L’augmentation  de  l’azote 
(formol)  du  sérum  sanguin  coïncide  le  plus  souvent  avec 
l'hyper-amino-acidurie. 

Influence  de  la  masse  hibernale  sur  diverses  intoxi¬ 
cations.  —  M.  Vignes  a  constaté  que  l’extirpation  de 
la  masse  hibernale  rendait  le  rat  et  la  souris  beaucoup 
moins  sensibles  à  l’intoxication  par  l’adrénaline,  encore 
qu’il  s’agisse  d’animaux  cachectisés  du  fait  même  de 
l’opération.  Par  contre,  les  opérés  supportent  moins 
bien  que  les  témoins  l’intoxication  chloroformique  ; 
de  même,  les  extraits  de  masse  hibernale  activent  très 
nettement  la  toxine  tétanique. 

Action  d’un  lipoïde  extrait  de  l’ovaire  sur  l’organisme. 
M.  H.  ISCOVESCO  démontre  expérimentalement  que  le 
lipoïde  extrait  de  l’ovaire,  injecté  pendant  deux  ou 
trois  mois,  stimule  presque  exclusivement  l’utérus  et 
les  ovaires,  dont  les  poids  peuvent  augmenter  du  simple 
au  quadruple.-  Ce  lipoïde  n’exerce  aucune  action  sur  les 
capsules  surrénales,  les  reins,  le  cœur,  le  foie  et  la  rate. 
Il  excite  légèrement  aussi  la  thyroïde.  L’auteur  a  'étudié 
son  action  sur  la  croissance  des  jeunes  femelles  et  il  a 
reconnu  qu’il  la  régularisait,  tout  en  l’accélérant  dans 
des  proportions  considérables.  E.  Chabrol. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  novembre  1913. 

Du  traitement  du  cancer  du  gros  intestin.  —  M.  Sou- 
LIGOux  est  d’avis  que;  dans  les  cancers  du.  gros  intestin, 
la  colectomie  en  im  temps  est  certes  l’opération  idéale, 
mais  elle  ne  peut  être  pratiquée  avec  beaucoup  de  sécurité 
pour  le  malade  ;  au  contraire,  la  colectomie  en  deux 
temps  est,  dans  la  majorité  dés  cas,  une  bonne  opération 
et  expose  le  malade  à  moins  de  dangers. 

Impcrforation  anale  avec  abouchement  anormal.  — 
M.  Kirmisson  fait  un  rapport  sur  deux  observations 
ad-essées  par  M.  Marquis  (de  Rennes).  Dans  le  premier 


de  ces  cas,  il  pratiqua  par  voie  abdominale  la  simple 
transplantation  de  l’anus  au  périnée  et  enregistra  la 
guérison.  Dans  le  second  cas,  qui  était  compliqué  d’abou¬ 
chement  anormal  dans  les  voies  urinaires,  M.  Marquis 
pratiqua  l’opération  par  voie  périnéale,  et  se  contenta 
d’abaisser  l’ampoule  rectale  et  de  la  suturer  à  la  peau,  sans 
s’occuper  de  l’abouchement  anormal.  Dans  ce  cas  se  pro¬ 
duisit  de  l’infection  des  conduits  urinaires,  et  finalement 
mort,  les  parents  ayant  refusé  ime  nouvelle  intervention. 

La  méthode  de  choix  est  de  ne  pas  se  contenter  d’abais¬ 
ser  l’ampoule  rectale,  mais  de  s’attaquer  à  l’orifice 
anormal,  le  fermer  par  ime  suture  en  bourse. 

M.  Broca  est  d’avis  que  la  transplantation  périnéale  est 
le  procédé  de  choix,  mais  que  parfois  se  déclare  une 
suppuration  — •  d’où  rétrécissement  ultérieur. 

M.  Savariaud  vient  rappeler  qu’il  a  fait,'  il  y  a  deux 
ans,,  un  rapport  sur  un  cas  où,  vu  l’urgencë,  on  pratiqua 
un  simple  abouchement  périnéal  et  on  obtint  un  résultat 
si  parfait  que  les  parents  refusèrent  toute  opération 
complémentaire . 

Il  est  du  même  avis  que  MM.  Kirmisson  et  Broca  et 
estime  qu’en  cas  d’abouchement  vulvaire,  la  transplan¬ 
tation  périnéale  est  le  procédé  de  choix. 

Traitement  des  abcès  du  foie.  —  M.  MorëSXIn  fait 
un  rapport  sur  une  observation  adressée  par  M.  Leroy 
des  Barres  (d’Hanoï). 

De  cette  observation,  il  faut  tirer  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  L’amibiase  intestinale  peut  provoquer  im  abcès 
du  foie  en  dehors  de  toute  dysenterie. 

20  Le  traitement  par  l’émétine  (à  doses  de  08^,04  de 
chlorhydrate  d’émétine)  appliqué  dès  le  début  semble 
avoir  jugulé  la  dysenterie  qui  était  presque  latente.  Il 
est  vrai  qu’elle  ne  l’a  pas  mis  à  l’abri  des  complications 
hépatiques  ;  reste  à  savoir  si  l’infection  hépatique  n’était 
pas  déjà  commencée  quand  on  a  eu  recours  au  traitement 
par  l’émétine. 

3“  L’émétine  a  modifié  la  lésion  hépatique,  mais  elle  est 
insuffisante  pour  guérir  les  abcès;  c’est  un  excellent 
adjuvant. 

4°  Dans  le  cas  de  M.  Leroy  des-Barres,  xm  mois  après 
l’incision  de  l’abcès  du  foie,  la  guérison  était  obtenue  ; 
aussi  peutron  en  déduire  que  le  traitement  n’a  pas  été 
efficace. 

Abcès  amibien  du  -  ceryeau  opéré  chez  un  dysenté¬ 
rique;  traitement  par  l’émétine.  —  M.  Jacob  fait  un 
rapport  sur  time  observation  de  M.  Hermann  Legrand 
(d’Alexandrit). 

Daps  ce  cas,  après  avoir  fait  deux  abcès  du  foie,  le 
malade  fit  llm  abcès  de  l’hémisphère  droit  ;  puis  à 
l’opération  pn  ne  put  trouver  le  foyer  et  le  malade 
ne  tarda  pas]  à  succomber. 

Dans  tous  les  cas  d’abcès  cérébraux  amibiens,  qu’ils 
aient  été  opérés  ou  qu’ils  ne  Baient  pas  été,  la  mort 
soit  rapide  soit  au  bout'  de  quelque  temps  n’a  pas  tardé 
à  se  produire. 

L’émétine  n’empêche  pas  toujours  les  localisations 
hépatiques  ou  cérébrales  ;  elle  paraît  atténuer  la  gravité  ; 
il  semble  qu’elle  «  transforme  un  abcès  vivant  en  un 
abcès  mort  . 

Plaie  du  cœur.  —  M.  DelbEï  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  M.  Lerat  (de  Nantes). 

Le  blessé  fut  opéré  xme  heure  après  l’accident.  Bien 
qu’au  cours  de  l’opération,  il  y  ait  eu  développement 
d’un  pneiunothorax,  les  suites  opératoires  furent  excel¬ 
lentes.  J.  Rouget. 


Le  Céranl:J.-B.  BAILLIÈRE. 
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DE  LA  VALEU^7'  ^  (Paris,  1912).  (Selon  ces  auteurs,  la  réaction  de 


DE  LA  ,  !.  '■  /  J» 

RÉACTION  DE 

DANS  LES  URINES^i^*:^!»^ 
DES  TUBERCULEUX  PULMONAIRES  (i) 


les  D«  TECON  et  AIMARD, 
de  I^eysin  (Suisse). 

«  Moriz  Weisz,  en  1906,  recherchant  systéma¬ 
tiquement  la  diazo-réaction  d’Erlich  dans  les 
urines  des  tuberculeux,  a  montré  que  cette  épreuve 
y  révèle  fréquemment  l’existence  d’un  chromo¬ 
gène  du  pigment  urhiaire  :  l’urochrome. 

Rapprochant  les  résultats  de  cette  réaction 
de  l’histoire  clinique  de  ses  malades,  il  en  a  fait 
un  élément  de  pronostic  important. 

Pour  lui,  l’apparition  d’urochromogène  dans 
les  urines  des  tuberculeux,  doit  faire  porter  un 
pronostic  défavorable,  même  si  le  processus  pul¬ 
monaire  ne  paraît  pas  très  actif,  même  en  l’ab¬ 
sence  de  fièvre  et  en  présence  d’un  état  général 
en  apparence  assez  bon. 

Toutefois,  il  recommande  de  n’accorder  à  cette 
réaction  toute  sa  valeur,  que  lorsque  elle  s’est 
montrée  positive  pendant  plusieurs  jours  ou 
même  plusieurs  semaines  de  suite,  et  lorsque 
toute  cause  d’erreur  a  été  éliminée. 

Au  cours  de  ses  nombreuses  expériences  sur 
la  diazo-réaction  d’Erlich,  Moriz  Weisz  remarqua 
que  certaines  urines  de  tuberculeux,  qui,  à  l’état 
frais,  ne  donnsdent  pas  la  réaction  d’Erlich,  pou¬ 
vaient  la  donner  si  on  les  laissait  vingt-quatre 
heures  à  l’étuve...  Weisz  eut  l’idée  de  considérer 
ces  urines  comme  contenant  un  urochrome  «  peu 
oxydé»;  les  soumettant  alors  à  un  oxydant  quel¬ 
conque,  il  vit  apparaître  la  coloration  jaune, 
caractéristique  de  l’urochrome.  C’est  sur  cette 
constatation  qu’est  basée  la  réaction  de  l’uro- 
chromogène,  proposée  en  1910  par  Weisz,  et 
connue  sous  le  nom  de  réaction  de  Moriz  Weisz 
ou  «  réaction  au  permanganate  de  potasse  » 
(Mlle  Cottin). 

Ces  recherches,  reprises  par  divers  auteurs,  ont 
donné  lieu  à  des  interprétations  différentes.  Nous 
donnons  ci-dessous  un  court  résumé  de  la  litté¬ 
rature  concernant  cette  question;  nous  rappor¬ 
terons  ensuite  le  résultat  de  nos  recherches  per¬ 
sonnelles. 

Vitry,  en  1912,  dans  une  commrmication  à  la 
Société  de  Biologie,  fait  part  de  ses  premières 
recherches,  et  inspire  la  thèse  de  Mladenoff 

(1)  Communication  faite  à  la  Société  des  médecins  de  Leysin, 
sdance  du  5  septembre  1913. 

N»  52. 


Weisz  ne  se  rencontre  jamais  dans  les  urines 
normales.  Sur  17  urines  examinées,  la  réaction 
s’est  toujours  montrée  négative). 

Eaignel-Eavastine  et  Grandjean,  à  la  Société 
Médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  sur  19  malades 
tuberculeux  cavitaires,  ont  toujours  trouvé  la 
réaction  positive  ;  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  les  réactions  furent  toujours  fortes  et  nettes. 
Chez  5  tuberculeux  au  début,  avec  bon  état 
général,  la  réaction  fut  négative  ;  dans  les  cas  de 
tuberculose  au  deuxième  degré,  la  réaction  fut 
négative  cinq  fois  sur  six  ;  dans  les  tuberculoses 
aiguës  (granulie,  bronchopneumonie  tuberculeuse, 
typhobacillose),  la  réaction  fut  positive. 

Ea  disparition  de  la  réaction  de  Weisz,  chez  un 
malade  atteint  de  bronchopneumonie  tuber¬ 
culeuse,  a  annoncé  une  amélioration  manifeste  qui 
s’est  maintenue. 

Sur  6  malades  atteints  de  pleurésie  tuberculeuse, 
deux  fois  la  réaction  fut  positive,  quatre  fois 
négative  (pleurésie  sérofibrineuse)  ;  elle  fut  posi¬ 
tive  dans  un  cas  de  pleurésie  hémorragique. 

Dans  un  cas  de  coxalgie  suppurée,  sans  lésion 
pulmonaire,  le  Weisz  fut  négatif  ;  dans  un  cas  de 
tuberculose  rénale,  le  Weisz  fut  négatif  au  début, 
et  devint  positif  en  même  temps  qu’apparaissaient 
et  évoluaient,  des  lésions  pulmonaires.  Un  cas 
de  syndrome  d’Addison  avec  granulie  donna  une 
réaction  positive.  Ee  Weisz  demeura  positif, 
pendant  la  période  fébrile  d’une  pneumonie 
franche. 

Pour  Merklen,  la  réaction  de  Weisz  est  fré¬ 
quente  dans  les  tuberculoses  avancées;  elle  se 
rencontrerait  aussi  à  des  stades  relativement 
précoces  de  la  bacillose  ;  elle  présente  un  fac¬ 
teur  de  gravité  appréciable.  Cette  réaction  est 
assez  fréquente  dans  la-  typhoïde,  l’érysipèle, 
la  rougeole,  la  varicelle;  elle  se  rencontrerait 
également  chez  des  individus  sains  (ce  qui  prouve 
que  la  notion  de  pronostic  grave,  ne  saurait  se 
superposer  à  l’existence  de  la  réaction  au  per¬ 
manganate)  ... 

Pour  ce  même  auteur,  il  serait  exagéré  d’ac¬ 
corder  à  la  réaction  de  Weisz  une  véritable 
autonomie;  «elle  apparaît  comme  la  modifi¬ 
cation  plus  ou  moins  constante,  marquée  et  per¬ 
sistante,  d’un  ,  phénomène  dont  on  trouve  l’ex¬ 
pression  première  dans  la  coloration  que  prennent 
certaines  urines,  normales,  sous  l’infiuence  ■  dii 
permangana:te  de  potasse».  .  .  '  -  .  .  ; 

Dufour  et  Thiers  n’ont  pu  tirer  aucune  donnée 
bien  utile  des  réactions  de  Weisz.  Des  individus 
bien  portants  présentaient  une  réaction  dés -plus 
positives.  ■  ^ 
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Mil®  Cottin,  dans  un  article  très  intéressant 
et  très  documenté  [Revue  de  Médecine  de  la  Suisse 
Romande,  août  1913),  a  trouvé  la  réaction  de  Weisz 
positive,  dans  la  plupart  des  urines  des  tuber¬ 
culeux  entrant  à  l'hôpital,  quelle  que  soit  l’im¬ 
portance  des  lésions. 

Quelques  jours  de  repos  sufiSsaient  à  faire  dis¬ 
paraître  les  réactions  chez  les  malades  peu  atteints. 

I^a  réaction  fut  positive,  constante  et  crois¬ 
sante,  chez  10  malades  dont  l’autopsie  vérifia  la 
présence  de  lésions  fibro-caséeuses  et  cavitaires  ; 
dans  3  cas  de  cachexie  extrême,  la  réaction  dis¬ 
parut  trois  joms  avant  la  mort. 

,  Des  malades,  porteurs  de  lésions  tuberculeuses 
et  anciennes  très  torpides,  rentrés  à  l’hôpital 
pour  pneumonie,  pleurésie  ou  bronchopneumonie, 
présentèrent  une  réaction  de  Weisz  positive;  chez 
certains,  elle  fut  passagère;  chez  d’autres,  elle  fut 
constante  jusqu’à  la  mort  :  chez  ces  derniers, 
l’autopsie  révéla,  à  côté  de  l’hépatisation  pneu¬ 
monique,  de  nombreuses  granulations  tuber¬ 
culeuses  récentes. 

Dans  2  cas  de  granulie  mortelle,  la  réaction 
fut  positive.  «  Notre  expérience  concernant 
l’épreuve  au  permanganate,  conclut  M^®  Cottin, 
bien  que  loin  d’être  encore  suffisante,  nous  permet 
d’admettre  avec  les  auteurs,  qu’une  réaction  de 
Weisz  positive  et  durable,  dans  les  urines  de 
tuberculeux,  est  un  indice  de  pronostic  sévère, 
même  chez  les  malades  dont  l’état  cUnique  pou¬ 
vait  faire  espérer  une  amélioration.  >> 

Pierret,  enfin,  a  rencontré  la  réaction  dans  les 
liquides  pleuraux,  céphalo-rachidiens  et  amnio¬ 
tiques,  dans  le  sérum  sanguin  d’individus  ma¬ 
lades  et  sains. 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  nous  sommes 
arrêtés,  après  de  nombreux  essais,  à  la  technique 
suivante,  qui  est  du  reste  celle  préconisée  par 
Weisz. 

A  un  volume  d’urine  dilué  dans  deux  volumes 
d’eau,  nous  ajoutons  III  gouttes  de  perman¬ 
ganate  de  potasse  au  i/iooo  (dilué  dans  de  l’eau 
distillée  afin  d’éviter  toute  oxydation  pouvant 
survenir  secondairement). 

De  volume  d’urine  düué,  doit  être  suffisant  pour 
permettre  le  remplissage  de  deux  tubes  à  essais 
de  même  contenance  et  de  même  caHbre. 

D’un  de  ces  tubes  sera  pris  comme  témoin. 

En  cas  de  réaction  positive,  on  observera  l’ap¬ 
parition  d’une  belle  teinte  jaune  d’or  parfaite¬ 
ment  caractéristique,  sur  toute  l’étendue  du 
contenu  du  tube  qu’on  aura  agité  au  préalable. 

Pierret  et  Deroy  ajoutent  de  l’eau  distillée 
jusqu’à  obtenir  une  coloration  très  légèrement 
jaunâtre,  presque  incolore,  du  mélange. 


Ils  font  ensuite  tomber,  très  doucement,  quel¬ 
ques  gouttes  de  permanganate,  de  façon  à 
ce  qu’il  se  forme  à  la  surface  du  liquide  un 
anneau. 

Ne  devra  être  considérée  comme  réaction  posi¬ 
tive,  que  celle  où  l’anneau  prendra  et  conservera, 
pendant  une  heure  au  moins,  une  coloration 
jaime  soleil.  D’après  les  auteurs,  cette  méthode 
permettrait  d’éviter  toute  cause  d’erreur.  Cette 
modification  de  technique  nous  paraît  inutile. 
Nous  avons,  en  effet,  chaque  fois  que  la  réaction 
fut  positive,  constaté  la  coloration  qui  la  carac¬ 
térise,  sur  tout  le  volume  du  liquide  examiné,  et 
non  à  la  partie  supérieure  seulement. 

Cette  coloration  fut  toujours  durable  et  persis¬ 
tante. 

Dorsque  la  réaction  de  Weisz  doit  se  produire, 
elle  est  positive  en  général  entre  III  et  V  gouttes, 
et  elle  l'est  à  un  point  tel  qu’aucune  hésitation 
n’est  permise,  l’urine  prenant  une  belle  coloration 
jaune  d’or  absolument  caractéristique.  Si  l’urine 
est  très  foncée,  la  réaction  a  lieu  quand  même, 
et. cela  malgré  la  coloration. 

Chez  cinq  de  nos  malades,  l’urine  présentait 
une  coloration  rouge  brique,  presque  hématurique. 
Diluée  dans  deux  parties  d’eau,  l’urine  fut  éclaircie 
de  façon  suffisante,  pour  que  l’addition  de 
V  gouttes  de  permanganate  y  détermine  une 
réaction  des  plus  nettes.  Dorsqu’une  urine,  diluée 
dans  deux  parties  d’eau,  présente  déjà  une  colo¬ 
ration  jaune  d’or, 'le  permanganate  y  détermine, 
en  cas  de  réaction  positive,  une  coloration  bien 
plus  jaune  et  très  nette  ;  tandis  que,  dans  le  cas 
de  réaction  négative,  la  coloration  de  l’urine 
n’est  pas  sensiblement  influencée  par  le  per¬ 
manganate,  d’où  la  nécessité  d'employer  un 
tube  témoin,  afin  d’apprécier  sûrement  la  diffé¬ 
rence  de  coloration. 

Dans  le  casjd’urines  très  claires,  il  peut  y  avoir 
avantage  à  n^  pas  diluer  l’urine,  ou  simplement  à 
y  ajouter  soit  jvolume  d’eau. 

D’appréciation  de  la  coloration  est  alors  plus 
aisée. 

Si -l’on  a  affaire  à  une  urine  ne  présentant  pas 
la  réaction  de  Weisz,  l’addition  de  permanganate 
de  potasse  en  quantité  même  considérable 
(XX  gouttes  et  au  delà)  n’y  détermine  pas  la 
réaction.  On  observe  alors  une  coloration  brune 
et  terne,  qui  ne  saurait  être  prise  en  aucun  cas, 
pour  une  réaction  de  Weisz,  même  faiblement 
positive. 

Nous  avons  pu  vérifier  que  la  présence  à’ albu¬ 
mine,  d’urates,  de  phosphates,  etc.,  m’empêche 
pas  la  réaction  de  se  procluire.  Un  de  nos  malades 
en  état  cachectique  très  avancé,  et  atteint  de 
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dégénérescence  amyloïde  des  reins  (i),  a  présenté 
une  réaction  fortement  positive  dnrant  les  pre¬ 
mières  analyses  (20  grammes  d’albumine  au  litre). 

Il  en  est  de  même  pour  le  diabète.  Nous  avons 
recherché  la  réaction  de  Weisz  chez  cinq  diabé¬ 
tiques  :  la  réaction  fut  positive  deux  fois.  I/’un 
de  ces  malades,  syphilitique  avéré,  était  porteur 
d’une  grosse  caverne  dn  sommet;  l’autre,  non 
tuberculeux,  a  vu  une  réaction  très  nette  per¬ 
sister  chez  lui  durant  qnarante-hnit  heures,  à 
la  suite  d’une  crise  d’entérite  aiguë  avec  tempé¬ 
rature  atteignant  39°.  Chez  les  trois  antres,  le 
Weisz  et  l’Erlich  se  sont  montrés  négatifs  à  tous 
essais  au  cours  de  fréquentes  analyses. 

Ees  auteurs  recommandent  de  ne  pas  pra¬ 
tiquer  la  réaction  de  Weisz,  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  nne  injection  de  tuberculine, 
car  la  réaction  pent  très  sonvent  se  montrer 
positive.  Ils  n’en  donnent  aucune  preuve.  Systé¬ 
matiquement,  nous  avons  analysé  les  urines  de 
plusieurs  malades,  qui  recevaient  des  injections 
à  des  doses  variant  de  la  solution  à  i/ioo.ooo  à  la 
tuberculine  pure.  Jamais,  au  cours  de  nos  nom¬ 
breux  examens,  nous  n’avons  constaté  une  seule 
réaction  positive  au  Weisz,  ni  à  l’Erhch  ;  de  plus, 
un  de  nos  malades,  suivant  depnis  longtemps  un 
traitement  à  la  tuberculine,  et  n’ayant  pas  eu 
de  réaction  tnberculinique,  présenta,  à  la.  suite 
d’une  injection  de  tuberculine,  une  réaction 
typique.  Plusieurs  examens  de  l’urine,  pratiqués 
avant,  pendant  et  après  la  réaction,  donnèrent 
toujours  une  réaction  de  Weisz  négative. 

Nous  avons  examiné  les  urines  de  225  ma¬ 
lades.  Pendant  toute  la  durée  de  nos  recherches, 
aucun  de  nos  malades  n’a  pris  de  médicament 
susceptible  de  déterminer  une  réaction  de  Weisz 
positive  ;  le  nombre  d’analyses  effectuées  fut 
de  510.  Nous  avons  adopté  la  division  classique 
de  la  tuberculose  en  trois  degrés,  celle-ci  nous 
permettant  xme  classification  claire  et  précise  de 
nos  résultats. 

Nos  225  malades  se  répartissent  comme  suit  ; 

a.  42  malades  du  degré  ; 

b.  100  malades  du  2®  degré; 

c.  75  malades  du  3®  degré  ; 

d.  6  tuberculeux  au  2®  degré  anatomique  et 
au  3®  degré  clinique  ; 

e.  5  tuberculeux  au  3®  degré  anatomique  et  au 
2®  degré  clinique. 

A.  Tuberculeux  du  1®^  degré. — Aucun  ma¬ 
lade,  sur  les  42  tuberculeux  composant  cette  caté¬ 
gorie,  n’a  présenté  de  réaction  positive  malgré  les 
examens  répétés  souvent  pendant  plusieurs  mois. 

(i)  I,e  diagnostic  a  été  confinnê  tout  dernièrement,  par 
l'examen  aliatomo-patliologique  des  reins. 


B.  Tuberculeux  du  2®  degré.  —  Sept  malades 
(soit  le  7  p.  100)  ont  présenté  une  réaction  de 
Weisz  nettement  positive;  93,  soit  93  p.  100,  ont 
présenté  une  réaction  négative  malgré  de  nom¬ 
breux  examens. 

C.  Tuberculeux  du  3®  degré.  —  Chez  42  de 
ces  malades,  soit  dans  56  p.  100  des  cas,  la  réac¬ 
tion  au  permanganate  fut  nettement  positive; 
dans  33  cas,  la  réaction  fut  négative,  soit  dans 
44  p.  100  des  cas. 

D.  Tuberculeux  du  3®  degré  clinique  et  du 
2®  degré  anatomique.  —  Chez  nos  6  malades, 
ressortissant  au  3®  degré  par  leur  état  clinique,  et 
au  2®  par  le  degré  anatomique  de  leurs  lésions, 
•la  réaction  de  Weisz  fut  trouvée  deux  fois  posi¬ 
tive. 

E.  Tuberculeux  du  3°  degré  anatomique  et 
du  2®  degré  clinique.  —  Un  malade  au  3®  degré 
anatomique  et  au  2®  clinique  fut  seul,  sur  5  tuber¬ 
culeux,  à  avoir  une  réaction  positive. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  si, 
chez  nos  tuberculeux  cavitaires,  la  réaction 
an  permanganate  était  toujours  fortement  posi¬ 
tive,  ainsi  que  l’ont  signalé  Eaignel-Eavastine 
et  Grandjean,  qui,  sur  19  cavitaires  examinés, 
trouvent  la  réaction  de  Weisz  positive  19  fois, 
soit  dans  100  p.  100  des  cas.  Sur  41  cavitaires 
examinés,  la  réaction  fut  19  fois  positive  (soit 
46  p.  100)  ;  dans  22  cas,  la  réaction  fut  fran¬ 
chement  négative. 

Nous  sommes  donc  loin  de  conclure  avec  les 
auteurs,  que  le  Weisz  est  presque  toujours  positif 
chez  les  caverneux.  Il  est  possible  que  cette 
différence  de  pourcentage  tienne  aux  deux  fac¬ 
teurs  suivants  :  , 

i®  Influence  bien  connue  de  l’altitude  sur  les 
affections  microbiennes  associées  ; 

2®  Différence  de  clientèle  entre  le  sanatorium 
et  l’hôpital. 

Dans  un  cas  de  pleurésie  séreuse,  avec  exsudât 
volumineux  et  fièvre  élevée  chez  une  tuberculeuse 
pulmonaire,  la  réaction  au  permanganate  se 
maintint  négative  ;  elle  fut,  par  contre,  positive, 
chez  xm  malade  du  2®  degré  atteint  de  pleurésie 
purulente.  Cette  réaction  devint  négative  à  mesure 
que  l’état  du  malade  s’améliora. 

Une  localisation  intercurrente  intestinale  chez 
un  bacillaire  influence-t-elle  la  réaction  au  per¬ 
manganate?  Deux  malades  ont  présenté  cette 
complication  :  chez  l’un,  la  réaction  fut  néga¬ 
tive  ;  chez  l’autre,  positive  ;  notons  en  passant 
que,  chez  un  diabétique  non  tubercnleux,  en 
pleine  crise  d’entérite  aiguë,  le  Weisz  fut  positif. 
Ces  deux  derniers  cas  sont  à  rapprocher. 

On  a  signalé,  en  effet,  la  fréquence  de  la  réac- 
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tion  de  Weisz  dans  la  fièvre  typhoïde,  qui  est 
par  excellence  une  maladie  à  localisations  intes¬ 
tinales. 

ha.  réaction  de  Weisz  nous  a  permis,  dans 
3  cas,  de  juger  des  effets  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel,  les  variations  de  cette  réaction  coïncidant 
avec  les  variations  de  l'état  clinique. 

Ce  ne  fut  pas  là  le  côté  le  moins  intéressant 
de  nos  recherches.  Nous  avons  examiné  les  urines 
de  13  malades,'chez  qui  avait  été  pratiquée  l’opé¬ 
ration  de  Porlanini  :  7  malades  étaient  déjà  por¬ 
teurs  d’un  pneumothorax  au  moment  où  nos 
recherches  furent  commencées.  Parmi  ceux-ci, 

5  ont  présenté  une  réaction  de  Weisz  continuelle¬ 
ment  négative  ;  2  ont  présenté  une  réaction  posi¬ 
tive.  Enfin,  chez  trois  malades  suivis  régulière¬ 
ment,  2  virent  leur  réaction  de  Weisz,  positive  au 
début,  diminuer  progressivement  d’intensité,  pour 
disparaître  en  même  temps  que  l’état  clinique 
s’améliorait  ;  le  troisième,  enfin,  vit  sa  réaction 
au  permanganate  s’atténuer  considérablement, 
après  que  la  diazo-réaction  eut  tout  à  fait  disparu. 

ha  méningite  tuberculeuse  joue-t-elle  un  rôle 
dans  l’apparition  de  la  réaction  de  Weisz  ?  Chez 
une  malade  caverneuse,  décédée  de  méningite 
tuberculeuse,  le  Weisz  fut  négatif  ;  il  en  fut  de 
même  chez  un  autre  tuberculeux  qui  présenta 
cette  complication  ;  par  contre,  chez  une  tuber¬ 
culeuse  porteuse  d’un  pneumothorax  artificiel, 
emportée  par  une  méningite  intercurrente,  la 
réaction  de  Weisz  fut  constamment  positive. 

Chez  une  malade  cavitaire  emportée  par  des 
accidents  cardiaques,  la  réaction  fut  négative. 

Nous  avons  encore  recherché,  chez  plusieurs 
malades  bacillaires,  la  réaction  de  Weisz  au  mo¬ 
ment  de  poussées  tuberculeuses,  et  particulière¬ 
ment  chez  cinq  malades.  Deux  d’entre  eux  ont 
fait  une  congestion  massive  de  la  base,  avec  réac¬ 
tion  thermique  considérable  :  40°;  le  Weisz  fut 
négatif  à  tous  essais. 

Sur  trois  autres  malades,  ayant  présenté -des 
poussées  évolutives  :  foyers  de  bronchopneumonie 
avec  température  élevée,  deux  de  ceux-ci  ont  eu 
une  réaction  négative  ;  le  troisième  a  vu  ses  réac¬ 
tions,  positives  pendant  la  période  fébrile,  de¬ 
venir  négatives  par  la  suite,  coïncidant  alors  avec 
une  amélioration  considérable  de  l’état  clinique. 

Nous  nous  sommes  demandés  aussi,  si  la  réac¬ 
tion  de  Weisz  se  rencontrait  au  cours  des  hémo¬ 
ptysies.  Nous  avons  pu  observer  9  malades  ren¬ 
trant  dans  cette  catégorie  ;  chez  un  seul  d’entre 
eux,  la  réaction  fut  positive  pendant  quelques 
jours,  coïncidant  avec  la  période  critique;  elle 
devint  négative,  alors  que  l'état  clinique  s’amé¬ 
liorait. 


Des  localisations  tuberculeuses  laryngées  in- 
fiuencent-elles  la  fréquence  de  la  réaction  de 
Weisz?  Nous  avons  étudié  à  ce  sujet  les  urines 
de  16  malades.  Chez  quatre  d’entre  eux,  soit  dans 
25  p.  100  des  cas,  la  réaction  fut  nettement  posi¬ 
tive.  ■ 

Enfin,  sur  8  malades,  tuberculeux  ouverts  et 
syphilitiques,  la  réaction  au  permanganate  s’est 
montrée  positive  dans  5  cas. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  faire  simulta¬ 
nément  au  Moriz  Weisz,  et  sur  les  urines  employées 
pour  celui-ci,  la  diazo-réaction  d’Erlich.  Nous 
avons  examiné,  comme  pour  le  Weisz,  les  urines 
de  225  tuberculeux  avec  un  nombre  d’analyses 
de  510. 

Nous  n’avons  jamais  rencontré  la  réaction 
d’Erhch  positive  dans  la  tuberculose  au  isr  degré  ; 
chez  nos  malades  du  2®  degré,  l’Erlich  fut  positif 
4  fois  (Weisz  17  fois)  simultanément  avec  le 
Weisz;  au  3®  degré,  21  malades  ont  présenté 
une  diazo-réaction  positive  (Weisz  42)  qui  fut 
toujours  associée  au  Weisz. 

-  Il  ressort  de  la  comparaison  de  fréquence  des 
deux  réactions,  que  la  réaction  du  permanganate 
est  sensiblement  plus  fréquente  que  la  diazo- 
réaction  d’Erlich,  et  que  celle-ci  ne  se  rencontre 
jamais  seule. 

Conclusions.  —  i®  ha  réaction  de  Weisz  nous 
a  paru  supérieure  à  l’Erlich,  parce  que  plus 
simple  et  plus  sensible.  C’est  une  réaction  à  re¬ 
chercher  au  lit  du  malade  en  raison  de  la  simpli¬ 
cité  de  sa  technique. 

2°  ha  réaction  de  Weisz  est  inégale  dans  ses 
résultats.  Cela  ne  saurait  nous  surprendre,  car 
les  facteurs  qui  la  conditionnent  sont  encore  pour 
la  plupart  des  inconnues. 

3®  Elle  n’est  jamais  positive  au  premier  degré 
de  la  tuberculose.  EUe  sera  susceptible,  dans 
certains  casj  jde  donner  des  renseignements  d’une 
certaine  valqur,  mais,  en  aucun  cas,  ceux-ci  ne 
sauraient  être  plus  précis  et  supérieurs  à  ceux 
donnés  par  la  clinique. 

4®  Très  souvent,  elle  n’est  pas  en  rapport  avec 
la  gravité  des  cas  et  n’implique  pas  toujours 
un  pronostic  sévère.  Seules,  les  réactions  posi¬ 
tives,  fréquemment  répétées,,  nous  ont  paru  avoir 
une  certaine  valeur. 

5®  De  fait  qu’elle  aurait  été  rencontrée  quel¬ 
quefois,  dans  l’urine  d’individus  normaux,  lui 
enlève  une  grande  partie  de  la  valeur  qu’on  tend 
actuellement  à  lui  accorder. 

BXBLiOGRAPHrE.  —  M*'»  CoTTiN,  I,a  réaction  de  Moriz  Weisz 
dans  l’urine  des  tuberculeux  (Revue  de  médecine  de  la  Suisse 
romande,  n»  8,  août  1913).  —  Vitry  et  Mladenoff,  I,a  réac¬ 
tion  de  Moriz  Weisz  (ou  épreuve  du  permanganate)  dans  l’urine 
des  tuberaüeux.  Valeur  pronostique  (Société  de  biologie,  n»  32, 
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22  novembre  1912  ;  dtSocUté  de  médecine  deParis,  ^  mars  1913). 
—  IMxadenoff,  réaction  de.Moriz  Weisz  ou  épreuve  du 
permanganate  dans  l’urine  des  tuberculeux.  Valeur  pronos¬ 
tique  ^Thèse  de  Paris,  1912). — I,aignel-I<avastine  et  Grand- 
jean,  Recherches  sur  la  valeur  de  la  réaction  urinaire  au  per¬ 
manganate  dç  potasse  [Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
no  23,  juillet  1913).  —  Prosper  Merklen,  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris,  u»  23,  juillet  1913.  —  Dufour  et  Thiers, 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  11“  23,  juillet  1913.  — 
Pierre!  et  Reroy,  Ra  réaction  de  Moriz  Weisz  dans  l’urine 
des  tuberculeux  [Écho  médical  du  Nord,  6  avril  1913). 


RÉINFECTION  SYPHILITIQUE 
ET  ACCIDENTS 
CHANCRIFORMES 

'le  G.  MILIAN, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

L/e  professeur  Fournier,  dont  la  science  syphi- 
ligraphique  est  universellement  reconnue,  a  dit 
et  dit  encore  qu’il  n’a  jamais  observé,  au  cours 
de  son  existence  déjà  longue,  de  cas  de  réinfec¬ 
tion  syphilitique.  Tous  les  accidents  considérés 
comme  tels  sont  tous,  d’après  lui,  entachés  de 
deux  sortes  d’erreurs  :  a)  erreur  de  diagnostic  ou 
défaut  de  certitude  au  sujet  de  la  première 
syphilis  ;  b)  accident  chancriforme  et  non  chancre 
au  sujet  de  la  seconde. 

Tes  moyens  d’investigations  actuels,  dont  la 
recherche  du  tréponème  et  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  constituent  les  deux  principaux  élé¬ 
ments,  permettent  aujourd’hui,  une  certitude 
absolue  au  sujet  de  la  première  syphilis. 

Bt  l’expérience  accumulée  permet  de  reconnaî¬ 
tre  avec  sûreté  les  caractères  cliniques  d’une  nou¬ 
velle  affection.  Aussi,  a-t-on,  depuis  quelques 
années,  pu  reconnaître  avec  certitude  des  cas 
indiscutables  de  réinfection  syphilitique.  Nous 
croyons  avoir  été  le  premier  à  le  faire  :  dans  un 
premier  cas,  ils’agissait  d’un  sujet  dont  la  syqibilis, 
vieille  de  vingt  mois,  avait  été  soignée  par  le  mer¬ 
cure  (i)  ;  dans  le  second,  il  s’agissait  d’un  sujet 
traité  par  le  salvarsan  (2),  ^qui  contracta  une 
deuxième  fois  la  syphilis  de  sa  femme  non  soignée 
et  couverte  d’accidents  secondaires. 

Une  opposition  très  vive  fut  faite  à  ces  obser¬ 
vations  pourtant  extrêmement  précises  et  absolu¬ 
ment  indiscutables.  Teur  réalité  se  trouva  démon¬ 
trée  par  la  suite,  car  de  nombreux  auteurs  ont  pu¬ 
blié  des  cas  similaires  :  en  France,  Broçq,  Salmon, 
Jeanselme  et  Vemes,  Jullieh,  Queyrat  (3),  etc.  ; 

(1)  Milian,  Réiafcction  syphilitique  et  supersyphilisation 
[Pfogrés  médical,  îS  tuai  igio,  p.  303). 

(2)  Mhjcan,  Société  médicale  des  hôpitaux,  16  décembre  1910. 

(3)  BrocQ,  Soc.  derm.,  9  novembre  1911,  p.  343  ; — Saumon, 
Société  de  l'internat  des  hôpitaux  de  Paris,  octobre  191X, 


A  l’étranger,  Stühmer,  Schreiber,  Krefting  (4),  etc. 
Nous  avons  nous-même  publié  depuis  d’autres  cas 
également  caractéristiques,  particulièrement  le 
dernier  publié  à  la  Société  de  dermatologie  avec 
le  Dr  Sauphar  (5). 

Après  cette  multitude  de  faits  concordants,  on 
pourrait  croire  que  l’accord  soit  fait  entre  les 
syphiligraphes  et  que  la  question  de  la  réinfection 
soit  définitivement  établie.  Il  n’en  est  rien  cepen¬ 
dant. 

Certains  reprenant,  pour  leur  compte,  l’ar¬ 
gument  de  la  lésion  chancriforme,  nient  encore  la 
réinfection,  ou  affectent  de  croire  que  toutes  les 
observations  publiées  sont  passibles  de  cette 
objection. 

Ils  rajeunissent,  d’ailleurs,  l’argument  en  disant 
que  ces  accidents  chancriformes  peuvent  être 
suivis  d’accidents  secondaires,  ce  qui  rendrait, 
d’ailleurs,  si  cela  était  vrai,  toute  distinction 
impossible  entre  le  chancre  et  la  lésion  chancri¬ 
forme. 

Il  suffit  de  se  reporter  aux  sources  pour  être 
convaincu  de  l’inexactitude  de^cette  manière  de 
voir.  Si  les  observations  de  réinfection  sont 
exactes  et  précises,  il  n’en  est  pas  de  même  de 
celles  qui  prétendent  les  mettre  en  suspicion. 
Te  mémoire  qui  a  servi  à  édifier  la  théorie  du 
pseudo-chancre  secondaire,  avec  accidents  secon¬ 
daires,  est  celui  de  Friboës  (6). 

Si  les  auteurs  français  qui  en  font  état  avaient 
consulté  le  mémoire  original  et  analysé  avec 
soin  les  observations,  au  lieu  de  se  reporter  à 
un  résumé  analytique  de  quelques  lignes  d’un 
journal  français,  ils  auraient  pu  facilement  se 
convaincre  que  rien,  dans  les  observations  de 
Friboës,  ne  permet  un  seul  instant  de  les  comparer 
à  la  réinfection. 

Pour  rendre  la  critique  plus'facile  aux  néga¬ 
teurs  de  la  réinfection  et  leur  permettre  de  criti¬ 
quer  avec  le  même  zèle  les  pseudo-chancres,  voici 
la  traduction  des  observations  de  Friboës  dans  ce 
qu’elles  ont  d’essentiel  ; 

Cas  I.  —  H...,  vingt-huit  ans. 

31  décembre  1909.  Coït.  —19  janvier  1610.  Coït.  ■ 

31  janvier.  —  Chancre  à  tréponèmes  apparu  au  cours 
d’un  traitement  de  blennorragie.  Cure  d’injections  de  ca* 
lomel  du  31  janvier  au  29  mars,  i  à  0,08,  3  à  0,06,  io  à 
0,05.  en  tout  0,76. 

p.  228  ;  —  Jeanselme  et  Vernes,  Soc.  derm.,  9  novembre  1911, 
P-  353: — JULLiEN,  Bulletin  27 juillet  1912,  p.  715  j 

—  Queyrat,  Soc.  méd.  des  hôp.,  igii,  p.  720. 

(4)  Krefting,  Deut.  med.  Woch.,  1911,  n°  31  ;  —  Stuhmer, 
Münch.  med.  Woch.,  1911,  n“  17. 

{5)  Milian  et  Sauphar,  Société  de  dermatologie,  janvier  r9i3. 

(6)  Fklbobs,  Ubcr  Pseudoprimâraffezte  nach  intensiver 
Behandlung  im  Pruhstadium  des  Syphilis  [Dermat.  Zeitsch., 
1911,  p.  543). 
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3  juin.  —  Quelques  ■papules  sur  la  couronne  du  gland. 

Sur  l’épaule  droite,  croûte  de  la  dimension  d’tme  pièce 
de  5  pfennigs,  entourée  d’une  zone  rouge  qui,  au  dire  du 
malade,  aurait  précédé  les  papules  du  gland.  W  =  o. 

17  juin.  —  W  =  O.  Calomel,  0,10. 

25  juin.  —  La  croûte  est  tombée  :  on  voit  à  la  place, 
un  infiltrat  bien  livide  de  la  dimension  d’une  pièce  de 
10  pfennigs,  avec  rme  surface  ulcérée,  humide,  cupuli- 
forme,  qui  ressemble  à  un  accident  primaire. 

Pas  de  ganglions  apparents  dans  l’aisselle  ou  au  cou. 
Calomel,  0,10.  Tâches  de  roséole  sur  le  tronc,  d’ime  lentille 
à  rme  pièce  de  5  pfennigs. 

lor  juillet.  —  Roséole  effacée.  Calomel,  o,id. 

12  septembre.  —  Papules  du  gland. 

20  septembre.  —  Roséole  abondante  ;  traitée  par  fric¬ 
tions  donne,  quatre  jours  après,  une  forte  réaction  de 
Herxheimer  et  disparaît  au  dixième  jour. 

Cas  2.  —  H...,  vingt-sept  ans. 

15  mars  1910.  —  Chancre  urétral.  Ganglions  ingui- 

24»îars.— W:  +  +  -t--f. 

30  mars.  —  IM  :  0,30,  606. 

i^iavril.  —  Quelques  taches  suspectes  sur  le  tronc. 

14  avril.  —  Angine  spécifique. 

18  avril.  —  Papules  au  front  et  au  visage. 

22  avril.  —  IM  :  0,30,  606. 

21  juillet.  —  Avant-bras  gauche  :  croûte  d’ime  lentille 
sur  un  .infiltrat.  Pas  de  tréponèmes.  W  :  -h  -H  ■ 

17  août.  —  Nombreuses  papules  sur  le  scrotum  «  exis¬ 
tant  depuis  le  commencement  d’août». 

3  septembre.  —  Abondante  roséole. 

5  septembre.  —  IM  :  606,  0,60.  Guérison. 

Cas  3.  —  F...,  vingt-trois  ans. 

13  juin  1910.  —  Érosion  à  la  commissure  postérieure 
des  grandes  lèvres.  Pas  de  spirochètes.  Céphalées.  Scléra- 
dénite  multiple.  W  :  -f-  -f . 

12  injections  de  0,01  de  salic3date  Hg  jusqu’au  12  août. 

Mi-septembre.  —  Sur  le  dos,  la  poitrine,  les  bras, 
abondantes  papules  et  pustules  d’acné.  Sur  les  cuisses, 
taches  pigmentaires,  reliquat  de  syphilides.  A  la  paume 
de  la  main  droite,  reste  de  syphiUde  palmaire.  Ganglions 
cervicaux  de  la  dimension  d’im  haricot.  Ganglion  pré¬ 
auriculaire  gauche  fortement  augmenté  de  volume  et  dou¬ 
loureux.  A  la  paupière  inférieure  gauche,  ulcération  du 
volume  d’une  lentille  peu  profonde,  infiltrée,  dure,  à  pom- 
tour  infiltré.  On  y  trouve  du  tréponème.  W  :  4-  -f. 

12  octobre.  —  Injection  intramusculaire  de  0,5  de  606. 

24  octobre.  —  Ulcération  guérie.  La  syphilide  papu¬ 
leuse  s’est  reformée. 

15  novembre.  —  Céphalée.  3  grammes  Kl  par  jour. 

Cas  4.  —  Anna  Sch...,  vingt-quatre  ans. 

Juillet  1910.  —  Éruption  de  taches  rouges  sur  le  corps. 
Porte  inflammation  de  la  gorge,  surtout  de  l’amygdale 
droite. 

606.  IM.  Guérison  rapide  des  symptômes. 

24  janvier  191X.  —  Exanthème  maculeux.  Papules 
abondantes  sur  les  grandes  lèvres.  Hypertrophie  des 
amygdales,  surtout  à  gauche,  où  la  surface  est  blanc 
grisâtre.  Consistance  assez  dure,  tandis  que  la  droite  est 
molle.  Spirochètes  sur  l’amygdale  gauche. 

Multiples  adénopathies  indolentes.  lÆais  les  ganglions 
cervicaux  sont  avant  tout  hypertrophiés,  à  gauche  plus 
qu’à  droite.  En  outre,  à  gauche,  ces  ganglions  sont  évi¬ 
demment  douloureux. 


I/’ accident  chancriforme  de  la  -première  oiser- 
vatiome&'p&xt,  à  aucun  instant,  être  confondu  avec 
un  chancre.  C’est  un  type  de  syphilide  ulcéro- 
croûteuse,  absolument  comparable,  avec  sa  surface 
cupuliforme,  à  ce  qu’on  observe  dans  la  syphilis 
maligne  précoce.  Jamais  on  né  vit  un  chancre 
cupuliforme.  D’ailleurs,  ce  pseudo-chancre  n’était 
pas  accompagné  d’adénopathie  :  «  pas  de  gan¬ 
glions  apparents  dans  l’aisselle  ou  au  cou».  Ce 
pseudo-chancre  de  l’épaule  était  d’ailleurs  accorn- 
pagné  d’autres  accidents,  secondaires,  «.  papules 
du  gland»  et  la  roséole  qui  le  suivit  survint  ou 
fut  constatée,  vingt-deux  jours  après  lui,  ce  qui 
est  loin  des  quarante-cinq  jours  qui  séparent  le 
chancre  de  la  roséole.  Da  tendance  de  cette 
syphilis  aux  rechutes  de  roséole  est,  d’ailleurs, 
prouvée  par  la  suite  de  l’observation,  puisque 
deux  mois  et  demi  après  survenait  une  autre 
roséole  malgré  le  traitement  aux  piqûres  de  calo¬ 
mel. 

Remarques  analogues  pour  le  cas  2  :  pas  de 
ganglions  correspondants.  Nombreuses  papules 
scrotales  contemporaines. 

Pour  le  cas  3,  il  s’agit  d’une  ulcération  chancri¬ 
forme  de  la  paupière  inférieure  gauche,  accom¬ 
pagnée  d’une  adénopathie  préauriculaire  ;  c’est 
là  le  seul  cas,  parmi  les  observations  de  Friboës,  où 
l’ulcération  chancriforme  s’accompagne  d’adéno¬ 
pathie,  mais  là  encore  et  malgré  cela,  l’erreur 
est  impossible,  car  les  adénopathies  sont  mul¬ 
tiples  (gangUons  cervicaux)  et  il  y  a  sur  le  reste 
du  corps  d’autres  accidents  syphilitiques  secon¬ 
daires.  Mêmes  remarques  pour  l’ulcération  chan¬ 
criforme  de  l’amygdale,  où  il  y  avait,  outre 
de  multiples  adénopathies  indolentes,  des  pa¬ 
pules  sur  les  grandes  lèvres,  un  exanthème  ma¬ 
culeux,  etc. 

C’est  dire  que,  dans  aucun  de  ces  cas,  à  aucun 
moment,  il  ne  I  peut  venir  à  l’esprit  de  quiconque 
de  songer  à  'june  réinfection  syphilitique.  D’ab¬ 
sence  d’adéniopathie  correspondant  à  la  lésion 
chancriforme,  l’existence  d’autres  accidents  se¬ 
condaires  suffisent  à  caractériser  comme  acci¬ 
dent  chancriforme  et  non  comme  chancre,  tous 
les  cas  visés  dans  le  travail  de  Friboës  et  dans 
les  publications  similaires. 

Nous  pouvons  donc  à  nouveau,  et  avec  une 
absolue  certitude,  poser  les  conclusions  suivantes  ; 

1°  A  l’égal  des  autres  maladies  infectieuses, 
la  syphilis  peut  récidiver,  c’est-à-dire  que,  malgré 
l’opinion  courante,  la  réinfection  syphilitique  est 
possible  ; 

20  II  faut  réserver  le  nom  de  réinfection  syphi¬ 
litique  aux  cas  où  se  développe  une  nouvelle 
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sjrphilis,  dans  des  conditions  identiques  à  la 
première,  c’est-à-dire  :  notion  d’un  contage,  pé¬ 
riode  d’incubation  de  quinze  à  trente  jours,  ems- 
tence  d’un  chancre  typique  aveb  adénopathie 
correspondante,  développement  d’accidents  se¬ 
condaires  à  l’échéance  habituelle,  c’est-à-dire 
quarante-cinq  jours  au  moins  après  le  début  du 
chancre  ; 

30  II  existe  des  accidents  secondaires  et  ter¬ 
tiaires  chancriformes,  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  un  chancre  de  réinfection.  On  les  distille 
surtout  par  l’absence  d’adénopathie  correspon¬ 
dante  et  par  la  coexistence  habituelle  d’autres 
accidents  syphilitiques  (céphalée,  insomnie,  adé¬ 
nopathies  multiples,  lésions  buccales,  etc.)  de  la 
période  correspondante; 

40  I^a  fréquence  plus  grande  des  réinfections, 
depuis  quelques  années,  tient,  d’une  part,  à  ce  que 
l’on  étudie  mieux  qu’autrefois  les  manifestations 
de  la  syphilis,  d’autre  part,  à  ce  que  la  thérapeu¬ 
tique  possède  aujourd’hui  des  moyens  plus  puis¬ 
sants,  qui  permettent  de  réaliser  plus  souvent, 
sinon  la  guérison  complète  pourtant  possible,  du 
moins  un  état  de  «  virginité  morbide  »  jus¬ 
qu’alors  inconnu. 


LE  RÉFLEXE 
OCULO-CARDIAQUE 

le  D'  Jean  GAUTRELET, 

Agrégé  des  Facultés  de  médecine. 

Directeur  à  i' École  des  Hautes-Études. 

Nous  avons  (i),  dès  1911,  attiré  l’attention  sur 
les  recherches  d’Eppinger  et  de  Hess  (2). 

Ces  auteurs,  insistant  sur -la  notion  d’antago¬ 
nisme  fonctionnel  des  systèmes  nerveux  sympa¬ 
thique  et  central,  ont  donné  le  nom  de  vagoto- 
niques  aux  malades  chez  lesquels  prédomine 
l’activité  du  système  nerveux  autonome,  de 
sympathicotoniques  à  ceux  chez  lesquels  l’empôrte 
l’activité  sympathique  ;  et  leur  mérite  a  été  d’uti- 
hser  un  certain  nombre  de  substances  qui,  réactifs 
des  systèmes  sympathique  ou  central,  permettent 
de  jeter  un  certain  poids,  à  notre  gré,  dans  tel 
plateau  de  la  balance. 

Ea  pilocarpine  provoque  de  la  salivation  des 
sueurs,  de  la  rougeur  de  la  peau,  de  l’augmen- 

(1)  J.  GAUTRELET,  I,es  systèmes  nerveux,  sympathique  et 
autonome  dans  la  vie  végétative.  Étude  de  physiologie  clîtiique 
(2  tableaux)  {Gazette  des  Hôpitaux,  3  juin  1911). 

(2) '  épwnger  et  Hess,  Zur  Pathologie  des  Vegetativen 
Nervensystems  {Ztsch.  f.  Min.  Med.,  rgop,  t.  ÉXVIII). 


tation  du  péristaltisme  intestinal;  elle  constitue 
un  excitant  spécifique  du  système  nerveux  auto¬ 
nome. 

E’adrénaline  provoque  de  la  glycosurie,  de  la 
polyurie,  de  la  constriction  des  vaisseaux;  c’est 
un  excitant  spécifique  du  sympathique. 

Imaginez  un  individu  normal  ;  la  balance  orgar 
nique  est  en  état  d’équilibre  ;  si  l’on  introduit  dans 
sa  circulation  une  certaine  dose  d’ adrénaline,  on 
provoque  un  hyperfonctionnement  du  sympa¬ 
thique,  d’où  la  rupture  de  l’équilibre,  l’apparition 
en  particulier  de  glycosurie. 

Imaginez,  au  contraire,  l’individu  malade  au 
sympathique  insuffisant  ;  la  même  injection  d’a¬ 
drénaline  pourra  tout  au  plus,  pour  un  temps, 
rétablir  l’équilibre,  l’horizontaUté  du  fléau;  mais 
elle  n’entraînera  pas  l’apparition  des  phénomènes 
prédominants  d’origine  sympathique  :  la  glyco¬ 
surie  sera  nulle  ou  à  peine  sensible. 

Eppinger  et  Hess  ont  montré  que  les  individus 
chez  lesquels  l’adrénaUne  provoque  des  effets  très 
marqués  réagissaient  peu  ou  point  aux  doses 
habituelles  de  pilocarpine. 

Chez  le  sujet  normal,  quand  on  injecte  i  milli¬ 
gramme  d’adrénaline  dans  le  tissu  sous-cutané, 
apparaît  une  glycosurie  qui,  dans  les  vingt-quatre 
heures,  atteint  environ  5  grammes  de  glucose.  Cette 
glycosurie  n’est  pas  en  rapport  avec  l’état  de 
nutrition  ;  mais  il  est  préférable  de  faire  absorber, 
trois  heures  avant  l’injection,  le  matin  à  jeun, 
100  grammes  de  glucose  ;  en  outre,  l’adrénaline 
entraîne  une  augmentation  de  volume  de  l’urine, 
de  la  fréquence  du  pouls  et  de  la  pression  arté¬ 
rielle. 

Eppinger  et  Hess  considèrent  que  l’effet  de 
l’adrénaline  dépasse  la  normale  quand  le  glycose 
est  excrété  au  delà  de  5  grammes,  que  la  quantité 
d’urine  est  doublée  et  que  le  pouls  a  un  rythme 
d’un  tiers  supérieur  à  la  normale. 

lyc  critérium  d’après  lequel  est  jugée  l’hyperac¬ 
tivité  de  la  pilocarpine  est  moins  nettement 
défini  ;  il  résulte  de  la  comparaison  avec  la  sali¬ 
vation  et  la  sudation  moyennes  qu'elle  provoque 
chez  les  gens  normaux. 

Quoi  qu’üen  soit,  à  l’aide  de  ces  deux  réactifs 
et  de  l’atropine,  qui  paralyse  l’activité  du  système 
autonome,  —  Eppinger  et  Hess  se  sont  attachés 
à  caractériser  pathogéniquement  un  certain 
nombre  d’affections.  Ils  ont  observé  plusieurs  cas 
de  névrose  du  vague,  caractérisés  par  une  réac¬ 
tion  violente  à  la  pilocarpine;  chez  un  asthma¬ 
tique,  ils  ont  observé  un  état  également  vagoto- 
nique.  Deux  sujets  atteints,  l’un,  de  sclérose  éù 
plaque,  l’autre  de  paralysie  faciale,  se  couipor- 
tèrent  de  façon  diamétralement  opposée,  Fadré-' 
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naline  provoquant  une  glycosurie  intense  et  la 
pilocarpine  restant  sans  efiet. 

Enfin,  dans  un  cas  de  maladie  de  Basedow,  la 
métliode  permit  de  savoir  si  les  phénomènes 
sympathiques  ou  centraux  l’emportaient,  les  uns 
ou  les  autres  pouvant  prédominer  dans  cette 
■affection. 

Ces  résultats  attirèrent  notre  attention  et  nous 
invitèrent  à  explorer,  dès  1910-1911,  dans  les 
différents  services  de  l’hôpital  Saint-André,  à 
Bordeaux,  les  tendances  sympathicotoniques 
ou  vagotoniques  de  quelques  malades  atteints 


line  ;  par  contre,  sudation  et  salivation  extrê¬ 
mement  abondantes  à  la  pilocarpine  (250  centi¬ 
mètres  cubes  de  salive  en  une  demi-heure). 

Ees  données  fournies  par  les  3  tabétiques  abon¬ 
dent  dans  le  même  sens  :  3  grammes  de  sucre 
post-adrénalique  au  maximum  par  vingt-quatre 
heures  ;  la  salivation  surtout  est  marquée  après 
la  pilocarpine. 

Chez  l’addisonien,  i  gramme  de  glucose  dans 
l’urine  après  l’adrénaline  ;  la  pilocarpine  provoqué 
une  sudation  abondante,  une  salivation  moyenne. 

Ees  indications  fournies  par  les  parkinsoniens 


OBSERVATEURS. 


Névrose  du  vague . . 

Sclérosé  én  plaque . 
Paralysie  faciale. . . 


Maladie  d’Addison . . 


Pachyméningite. . . 
Maladie  de  Basedow. 
Acrom^àlie  ........ 

Infantilisme ......  ; . 

Asthme  et  tétanie. . . 
Sciatique . 


Sclérose  multiple . 

Typhoïde . 

Dysménorrhée . 

Rachitis  tarda . 

Septicémie  microcdccique . 

Tuberculose  (a®  degré) . 

—  (3°  —  ) . 

Broncho-pnéumonie  tubercu- 

culeuse . 

Mal  de  Pott . 

Bronchite  tuberculeuse . . 


Moyenne.  . 

Nulle. 
Très  faible . 
Nulle. 
Forte.  ■ 

■  Nulle. 

NuUe.' 

Moyenne. 

Faible. 

Faible. 

Nulle. 

Positive. 

Nulle. 

Positive. 

Faible. 

NuUe. 

Id. 


-  NuUe. 
Moyenne. 
Très  forte. 
Moyenne. 

Faible. 
Forte. 
Moyenne. 
Très  forte. 

Forte. 

Moyenne. 


Forte. 

Forte. 


Nulle- 

Moyenne: 

Moyenne. 


Très  forte. 

Forte. 

Moyenne. 


Eppinger  et  Hess. 

,Faltà.  . 
Eppiiiger  et  He.ss. 


.  J.  Gautrelet.  . 
Pollak-Porges. 
J.  Gautrelet. 


Falta. 

Molon. 

J.  Gautrelet. 


d’affections  diverses.  Nos  investigations  portèrent 
sur  2  tuberculeux,  3  tabétiques,  2  parkinsoniens, 
.  I  addisonien,  un  cas  de  sciatique,  un  maladeatteint 
de  pachyméningite. 

Nous  utilisions  l’adrénaline  Clin  (i  milli¬ 
gramme)  et  la  pilocarpine  Clin  (08^,01)  en  injection 
,  sous-cutanée  :  trois  heures  avant  ,  l’adrénaline,  le 
patient  absorbait  100  grammes  de  glycose. 
Injecté  dans  ces  conditions  à  un  sujet  nonnal, 
I  milligramme  d’adrénaline  provoque  une  glyco¬ 
surie  d’environ  5  grammes  dans  les  vingt-quatre 
.heures  avec  polyurie  plus  ou  moins  nette. 

,  Des  tuberculeux,  l’un  (au  second  degré)  présenta 
une  glycosurie  à  peine  marquée  (2  grammes  de 
.gtycose  en  vingt-quatre  heures)  ;  dans  l’urine  de 
J 'autre  (3®  période)  pas  trace  de  sucre  à  l’adréna- 


furent  moins  nettes  :  l’un  d’eux  réagit  normalement 
à  radrénaline,pandis  que  celle-ci  ne  provoqua  pas 
trace  de  glycosurie  chez  l’autre  dont  l’affection 
était  plus  avancée.  Chez  le  premier,  après  la  pilo- 
carpiue,  sudation  et  salivation  peu  marquées; 
chez  le  second,  réactions  violentes. 

De  sujet  atteint  de  sciatique  se  comporta  comme 
un  sujet  normal  vis-à-vis  des  deux  réactifs. 

Seul,  l’individu  atteint  de  pachyméningite 
manifesta  un  état  sympathicotonique  indubi¬ 
table  ;  glycosurie  adrénalique  de  12  grammes  ;. 
salivation  et  sudation  surtout,  à  peine  sensibles 
après  la  pilocarpine. 

Ces  quelques  recherches  nous  permettaient 
donc  de  constater,  comme  Eppinger  et  Hess,  que 
les  individus  qui  réagissent  fortement  à  lapilo- 
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carpine  ne  réagissent  que  peu  à  l’adrénaline  ;  elles 
nous  permettaient  de  confirmer  l’antagonisme 
des  systèmes  sympathique  et  autonome  ;  et, 
rapprochant  les  résultats  obtenus  par  divers 
auteurs,  nous  pouvions,  en  un  tableau  (reproduit 
page  584),  exposer  l’action  comparée  de  l’adré¬ 
naline  et  de  la  pilocarpine  dans  un  certain  nombre 
d’ affections. 

A  l’époque  même  où  nous  publions  ces  données 
dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  (juin  1911),  nous 
avions  occasion,  de  par  une  association  d’idées 
toute  logique,  d’étudier  le  réflexe  oculo-cardiaque 
chez  deux  basedowiennes  du  service  de  M.  Pitres. 

On  sait  que  c’est  Aschner  (i)  qui,  le  premier,  a 


sympathicotonique  aussi  bien  que  vago tonique. 

Qu’avions-nous  observé  chez  les  deux  basedo¬ 
wiennes  de  l’hôpital  Saint-André? 

Lorsque,  la  tête  étant  maintenue  en  arrière,  à 
l’aide  de  la  main  gauche  (le  patient  étant  de  préfé¬ 
rence  couché),  on  comprimait  de  façon  plus  ou 
moins  forte  chacun  des  globes  oculaires,  au  moyen 
du  pouce  et  de  l’index  de  la  main  droite,  on 
constatait,  après  «un  temps  perdu»  très  court, 
une  diminution  très  marquée  du  nombre  en  même 
temps  que  de  l’intensité  des  pulsations  radiales. 

J eanne  Lag. . .  présente  avec  un  goitre  volumineux 
le  cortège  complet  des  symptômes  de  la  maladie 
de  Basedow;  son  pouls  donne  à  un  aide  10  batte- 


Sphygmograiiimîs  m.-ttaiit  en  évidence  un  ralentissement  très  marqué  au  pouls  lors  de  la  compression  oculaire  cher, 
deux  hase:lowiennes  (flg.  i). 


attiré  l’attention  sur  le  ralentissement  du  pouls, 
consécutif  à  la  compression  des  yeux,  pendant 
l’anesthésie.lAschner  a  également  mis  en  évidence, 
chez  l’animal,  que,  si  le  trijumeau  est  la  voie  sensi¬ 
tive  du  réflexe,  la  section  du  pneumo-gastrique  le 
supprimait. 

Miloslavitch  (2),  confirmant  qu’un  tel  réflexe 
est  exceptionnel  chez  l’homme  normal,  le  consi¬ 
dère,  au  contraire,  comme  habituel  chez  les  sujets 
vagotoniques,  et  il  insista  sur  l’aisance  de  sa  réali¬ 
sation  chez  les  éthyliques  et  dans  les  névroses  di¬ 
gestives.  Récemment,  Lœper  et  Mougeot  (3),  cons¬ 
tataient  également  qu’un  cinquième  des  malades 
atteints  de  gastro-névrose  ne  donne  à  la  compres¬ 
sion  qu’un  ralentissement  infime,  alors  que,  chez 
■trois  cinquièmes,  on  observe  un  ralentissement  et 
chez  le  dernier  cinquième  une  accélération  ;  et  ces 
auteurs  de  conclure  que  le  réflexe  oculo-cardiaque 
peut  aussi  bien  utiliser  la  voie  sympathique  que 
pneumo-gastrique,  traduire,  c’est-à-dire,  un  état 

(1)  Aschner,  Wien.  klin.  Wochens.,  XXI,  p.  1259,.  iap8. 

(2)  Miloslavuch,  Wien.  med.  Wochens.,  hX,  p.  3051,  1910. 

(3)  I,OEPER  et  MouGEOX,  1,6  réflexe  oculo-cardiaque  dans  le 
diagnostic  des  névroses  (Le  Progrès  médical,  26  avril  1913). 


ments  en  cinq  secondes  (120  à  la  minute)  .|Si  l’on 
comprime  légèrement,  sans  que  la  malade  éprouve 
de  douleur  marquée,  les  globes  oculaires  proé¬ 
minents,  durant  cinq  secondes,  l’aide  pendant  ce 
temps  ne  compte  plus  que  5  pulsations  (soit 
moitié  de  la  normale)  ;  de  même  5  pulsations 
pendant  les  cinq  secondes  qui  suivent  ;  enfin,  7, 8, 
9, 10  pulsations,  durant  les  périodes  de  même  durée 
consécutives.  Nous  utiHsons  cette  période  de 
cinq  secondes  comme  unité  de  temps,  afin  d’é¬ 
viter  le  réflexe  douloureux  pouvant  résulter  d’une 
compression  prolongée.  Nous  publions  ci-dessus 
un  sphygmogramme  (pris  avec  l’appareil  de 
Dudgeon)  qui  traduit  des  plus  nettement  le  ra¬ 
lentissement  marqué  du  pouls  lors  de  la  compres¬ 
sion  oculaire. 

Rose  T...,  la  seconde  malade  atteinte  de  Basedow 
et  observée  à  Bordeaux,  nous  a  donné  un  tracé 
aussi  probant.  Son  pouls,  lors  de  la  compression 
oculaire,  passe  de  10  battements  à  7,  durant  cinq 
secondes  (tracé  2). 

Ne  voulant  point  limiter  nos  observations  à 
ces  deux  malades,  nous  demandions  à  M.  Milian, 
médecin  des  hôpitaux,  de  vouloir  bien  nous  auto- 
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malades  présentant  un  tel  dysfonctionnement  de 
la  thyroïde. 

Est-ce  à  dire  que  rhyperexcitabilité  (au  moins 
latente)  du  vague  que  traduit  ce  réflexe  soit  de 
règle  absolue  chez  les  basedowiens?  Nous  ne  sau¬ 
rions  l’affirmer;  rapportant,  au  contraire,  les  in¬ 
vestigations  d’Eppinger  et  Hess,  nous  insistions 
plus  haut  sur  les  phénomènes  sympathicotoniques 
que  ces  malades  étaient  parfois  susceptibles  de 
présenter.  Confirmant  d’ailleurs  nos  recherches 
et  ces  données,  trois  mois  après  notre  communi¬ 
cation  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  Sain- 
ton  (2)  observait,  chez  les  basedowiens,  sur  17  cas, 
12  fois  un  ralentissement  du  pouls  à  la  compres- 


Sphygmogrammes  mettant  en  évidence  le  ralentissement  du  pouls  lors  de  la' 
frustes  (fig.  a). 


de  goitre,  présentaient,  accompagnant  une  thyroïde 
plus  ou  moins  volumineuse,  quelques  symptômes 
—  dont  toujours  les  sueurs  abondantes  —  définissant 
des  Basedow  frustes  ;  à  la  compression  des  yeux 
répondait  toujours  une  diminution  marquée  du 
nombre  des  battements  du  pouls  :  on  compte  chez 
Jeanne  C...  (thyroïde  volumineuse,  constipation, 
sueurs  abondantes)  3  pulsations  au  lieu  de  7 
(tracé  3)  ;  chezE.  Omn...  (léger  goitre,  transpiration, 
constipation,  asthme),  4  pulsations  au  lieu  de  7  ; 
chezM.  Pang...  (thyroïde  assez  volumineuse,  rhu¬ 
matisme  articulaire),  3  pulsations  au  lieu  de  6  ; 
chez  E.  Gos...  (tachycardie,  constipation,  thyroïde 
volumineuse),  4  pulsations  au  lieu  dç  8;  chez 
Eouise  P...  (tachycardie,  sueurs  nocturnes,  thy¬ 
roïde  assez  volumineuse)  7  pulsations  au  lieu  de  10 
(tracé  4). 

Nous  pourrions  multiplier  les  exemples  de  cet 
ordre  et  mettre  en  évidence  la  réductim  de  moitié, 
ou  à  peu  près,  que  subit  le  nombre  des  pulsations 
radiales  au  cours  de  la  compression  oculaire,  de 

(i>  Du  ralentissement  du  pouls  radial  au  cours  de  la  com¬ 
pression  oculaire  dans  la  maladie  de  Basedow  (BuU.  de  la 
Soc.  Méd.  des  hôpitaux,  p.  878,  1913). 


sion  oculaire,  i  fois  l’accélération,  4  fois  des  pjo- 
difications  nulles  ou  de  sens  variable.  7^ 

Mais,  en  général,  lors  de  la  compression  ocu¬ 
laire  chez  tes  basedowiens,  les  manifestations  vàgo- 
toniques  l'epiportent  remarquablement  sur  les  phé¬ 
nomènes  d’hyperexcitabilité  sympathique  que  traduit 
cependant  en  particulier  la  tachycardie.  H.  n’est 
pas  indifférent  de  rappeler  en  passant  (comme 
réciproque  '  du  problème)  .  que,  parmi  les,  traits 
caractéristiques  du  vagotonique,  Eppinger  et 
Hess  (i)  ont  noté  que  l’expression  du  visage 
rappelait  celle  du  basedôwien.  . 

Or  on  sait  que  la  thyroïde  constitue  avec  les 
surrénales  et  l’hypophyse  (infundibulaire)  un 
groupe  de  glandes  endocrines  dont  le  rôle  acti¬ 
vateur  du  sympathique  est  démontré  (alors  que 
le  groupe  du  pancréas  et  de  l’ovaire  exagère  le 
fonctionnement  du  système  nerveux  autonome). 
Ee  fait  que  le  basedôwien  réagit  â  la  manière  d'un 

(1)  Sainxon,  I,e  réflexe  oculo,-cardiaque  dans  le  syndrome 
de  Basedow  {Bulletin  médical,  30  juillet  1913). 

(2)  Die  Vagotonie  (Sammbmg  kiin.  A  bhandl.  ub.  Path.  u. 
Ther der Stoffwechsd  undEma'hrungstorungen,i.  9-10,1910);  — 
Cf.  également  :  Cheineisse,  I,a  vagotonie  {Semaine  médicale, 
20  novembre  19x2). 


riser  à  continuer  nos  recherches  à  sa  Consultation 
de  la.  Charité,  lors  de  notre  nomination  à  Paris  en 
novembre  1911. 

Nous  pouvions  donc,  lors  de  la  communication 
que  M.  MUian  faisait  en  notre  nom  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  (i)  (25  avril  1913),  ajouter 
4  cas  de  basedowiennes,  chez  lesquelles  la  com¬ 
pression;  de  l’œil  diminuait  considérablement  le 
nombre  '  des  pulsations  radiales  durant  cinq 
secondes  (Faustine  D...,  de  6  à  3  ;  E.  Pit...,  de 
10  à  5;  Éucie  M...,  de  10  à  3;  M.  Ad...,  de  8 
à  3)-  . 

M.  Müian  attirait,  en  outre,  notre  attention 
sur  un  certain  nombre  de  malades  qui  sans  offrir 
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vagotonique  (alors  que  coexiste  une  excitabilité 
sympathique  anormale)  eut  trouvé  sa  raison  d’être 
dans  un  dysfeaetionnement  thyroïdien,  mais  il 
peut  s’expliquer  par  l’hyperthyroïdisme  à  condi¬ 
tion  d’admettre  par  exemple  avec  certains  au¬ 
teurs  que  1  d  thyroïde  constitue  une  glande  double, 
à  la  fois  sympathique  et  autonome.  Mais  nous  ne 
pouvons  ici  aborder  cette  étude  ;  on  se  reportera 
avec  fruit  aux  études  de  Gley  (Journ.  de  Phys. 
Path.  gên.,  1911),  et  à  la  thèse  de  Cléret  (1911). 

Nos  résultats  concordent  avec  ceux  de  Falta,  qui, 
à  l’aide  de  la  pilocarpine,  provoqua  chez  3  base- 
dowiens,  une  sudation  et  une  salivation  abondantes . 

:  Faut-il  conclure  qu’il  est  un  parallélisme  absolu 
entre  les  résultats  obtenus,  soit  à  l’aide  des  injec¬ 
tions,  soit  à  la  suite  de  la  compression  oculaire  ? 
Nous  ne  voulons  l’affirmer,  et  ce,  d’autant  moins 
qu’un  certain  nombre  d’auteurs,  tout  en  vérifiant 
dans  leurs  grandes  lignes  les  conceptions  d’Fppinger 
et  Hess,  ont  montré  qu’il  n’existait  pas  toujours 
même  un  parallélisme  absolu  entre  la  sensibilité  d’un 
individu  à  la  pilocarpine  et  à  l’adrénaline  (Burs- 
tein,  Bauer)  ou  à  l’atropine  (Petren  et  Thorhng). 

Néanmoins,  si  l’on  rapproche  les  résultats  des 
investigations  pharmacologiques  résumés  dans 
le  tableau  publié  précédemment  de  ceux  que 
nous  donna  la  recherche  systématique  du  réfiexe 
oculo-cardiaque  dans  un  grand  nombre  d’affec¬ 
tions  diverses,  on  ne  peut  s’empêcher  d’observer 
que  le  ralentissement  du  -pouls  est  en  général  de 
règle  chez  les  sujets  dont  V adrénaline  et  la  pilocar¬ 
pine  traduisent  l’état  vagotonique. 

Nous  donnons  ci-après,  sous  forme  de  tableau, 
les  résultats  des  recherches  du  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  que  nous  avons  pratiquées,  soit  à  Bordeaux, 
soit  à  Paris.  Nous  remercions  à  cette  occasion  les 
chefs  de  service  qui  nous  ont  largement  ouvert 
leurs  salles. 

Sans  doute,  la  lecture  de  ce  tableau  nous  montre 
que  le  cœur,  lorsqu’il  réagit,  le  fait  le  plus  souvent 
par  une  seule  pulsation  en  plus  ou  en  moins,  à 
la  compression  oculaire  pendant  cinq  secondes. 
Mais  le  résultat  est  loin  d’être  négligeable,  puis¬ 
qu’il  comporte  les  variations  de  12  pulsations  à  la 
minute. 

Fait  à  retenir,  chez  les  basedowiens,  les  tuber¬ 
culeux,  dans  les  affections  pulmonaires  en  général, 
chez  les  rhumatisants  ou  les  éthyliques,  nous 
n’avons  jamais  enregistré  d’accélération  cardiaque 
à  la  compression  des  yeux,  malgré  que  le  nombre 
des  cas  observés  soit  assez  élevé.  Il  semble  que, 
chez  de  tels  malades,  les  modifications  de  l’équi¬ 
libre  nerveux,  de  façon  générale,  se  traduisent 
par  une  hyperexcitabilité  de  l’appareil  autonome  ; 
il  semble  que  ces  manifestations  vagotoniques 


soient  constantes  chez  les  basedovvdens  et  les  éthy¬ 
liques  (où  elles  sont  particulièrement  intenses), 
chez  les  tuberculeux  avancés,  les  pneumoniques, 
les  pleurétiques  ;  fréquentes  et  marquées  dans  le 
rhumatisme  articulaire  ;  fréquentés  dans  la  bron¬ 
chite,  la  tuberculose  au  second  degré.  Insistons 
à  ce  propos  sur  V abondance  des  sueurs  observées 
chez  ces  divers  malades  ;  du  reste,  chez  les  tuber¬ 
culeux  en  particulier,  la  diminution  de  pression, 
l’asthénie,  la  diarrhée  sont  également  sympto¬ 
matiques  de  l’état  vagotonique.  Bes  lésions  de 
l’appareil  thyroïdien  (Gautier),  les  symptômes 
d’insuffisance  surrénale  (Sézary)  sont  fréquents. 

Si  nous  considérons,  d’autres  part,les  tabétiques, 
nous  trouvons  bien  dans  3  cas  une  légère  diminu¬ 
tion  du  chiffre  des  pulsations  ;  mais,  dans  2  cas,  on 
observe  une  légère  accélération  et,  dans  5  cas, 
aucune  modification  du  cœur  à  la  compression 
oculaire. 

Cet  exemple  d’instabilité  est  caractéristique 
et  cadre  avec  les  phases  de  l’affection  ;  les  crises, 
chez  certains  tabétiques,  dominent  le  tableau  :  le 
myosis,  l’hypersécrétion  gastrique,  la  sudation," 
sont  alors  autant  de  manifestations  vagotoniques; 
à  ces  troubles  succèdent  des  phénomènes  diamé¬ 
tralement  opposés,  trahissant  un  état  nerveux, 
manifestement  inverse.  Miloslawitch, .  soit  dit  en 
passant,  n’a  pas  observé  de  réaction  cardiaque 
chez  les  tabétiques  à  la  compression  oculaire. 
Nous  ne  pouvons  enfin  que  signaler,  sans  leur 
accorder  plus  d’importance  qu’ils  ne  le  méritent, 
vu  qu’ils  sont  basés  sur  un  nombre  restreint 
d’observations,  un  certain  nombre  de  résultats  : 

C’est  toujours  par  un  léger  ralentissement 
du  pouls  qu’ont  réagi  les  cardiopathes  examinés 
(dilatation  aortique,  rétrécissement  mitral,  péri¬ 
cardite).  Mêmes  résultats  dans  un  cas  de  sciatique, 
de  névralgie  faciale. 

Accélération  légère,  par  contre,  chez  un  malade 
atteint  de  radiculite,  2  malades  atteints  de  poly¬ 
névrite,  2  hystériques  ;  plus  marquée  dans  2  cas, 
l’un  d’atrophie  musculaire,  l’autre  d’astasie- 
abasie. 

Pour  terminer,  constatons  que,  n’ont  pas  mani¬ 
festé  de  réaction  :  deux  malades  atteints  de  hernie, 
deux  malades  soignés  pour  hémorrhoïdes,  un  pour 
ulcère  de  la  jambe,  un  autre  pour  fracture  de  la 
cuisse. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  ;  nous  ne 
sommes  pas  éloignés  de  penser  que,  complémen¬ 
taire  des  procédés  pharmacod3mamiques  d’inves¬ 
tigation,  l’étude  systématique  du  réflexe  oculo- 
cardiaque,  dans  les  différentes  maladies,  en  éclaire 
la  pathogénie.  Fst-ce  que  le  sens  de  ce  réflexe, 
pour  ne  citer  qu’un  exemple,  ne  permettrait  pas. 
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élément  aisé  de  diagnostic,  de  discerner  les  véri¬ 
tables  basedowiens,  des  basedowoïdes  décrits  par 
Stem  (i),  et  dont  Ascbner  (2)  a  montré,  à  l’aide  de 
l’adrénaline,  les  tendances  sympathicotoniques. 
Certaines  afEections,  comme  l’asthme,  ont  éprouvé 
déjà  les  bienfaits  d’une  thérapeutique  basée  sur 
la  notion  de  prédominance  du  système  nerveux, 
sympathique  ou  autonome. 

Mais,  l’individu  normal,  pourquoi  admettre 
avec  les  auteurs  qu’il  puisse  indifféremment  réagir 
par  une  diminution  ou  une  accélération  (minime, 
il  est  vrai)  des  pulsations  à  la  compression  ocu¬ 
laire?  lye  fait  que  le  système  sympathique  ou 
autonome  prédomine  chez  tel  sujet  sain  n’est  pas 
pour  nous  surprendre  :  c’est  là  le  résultat  de 
l’hyper-fonctionnement  de  tel  ou  tel  groupe  de 
glandes  endocrines  ;  le  tempérament,  pour  Falta, 
Féopold-I/évi  et  H.  de  Rotschild,  n’a  pas  d’autre 
substratum  anatomo-physiologique,  et,  si  l’on 
considère  un  même  sujet,  Bauer  n’a-t-il  pas 
montré  durant  le  sommeil  une  prédominance  de 
l’état  vagotonique,  Be  tonus  nerveux  chez  l’indi¬ 
vidu  même  subit  donc  des  variations  périodiques 
et  journalières  :  il  y  a  là  une  donnée  intéressante, 
relative  au  problème  des  rythmes  en  biologie. 

(1)  Ueber  dififereutial  Diagnose  und  Verlauf  des  Morbus 
Basedowii  und  seiner  unvolkommenen  Fonnen  {Jahr.  f.  Psych. 
a.  Neur.,  1909,  XXIX,  179). 

(2)  Ueber  Herzneurose  und  Basedowoid  und  ibr  Verscliie- 
denes  Verhalten  gegenuber  der  Fonktionsprufimg  mit 
Adernalin  (Zeitsch.  f.  kUn.  Med.,  DXX,  5-6,  1910);  —  Cf.  éga¬ 
lement,  F.  Rose,  Quelle  est  la  signification  nosologique  des 
formes  frustes  de  la  maladie  de  Basedow  [Semaine  médicale, 
5  oct.  .1910). 


LE  REPOS  DU  CŒUR 

Faits  cliniques 

interprétés  par  la  physiologie. 

le  D'  J.  PECH, 

Médecin-major  de  i'"  classe. 

Un  jeune  soldat  présente  une  insuffisance 
mitrale  des  mieux  caractérisées,  rehquat  d’une 
endocardite  rhumatismale  aiguë,  survenue  il  y  a 
deux  mois. 

Au  niveau  de  la  pointe  du  cœur,  dans  le  cinquième 
espace  intercostal  gauche,  au-dessous  et  en 
dehors  du  mamelon,  on  entend  un  souffle  systo¬ 
lique  en  jet  de  vapeur  ;  ce  souffle  apexien  se  pro¬ 
page  vers  l’aisselle  et  le  dos  ;  il  est  d’une  netteté 
parfaite  ;  aucune  incertitude  ne  paraît  possible  à 
son  sujet,  et  les  différents  médecins  qui  ont 
examiné  ce  soldat  n’ont  eu  qu’un  même  senti¬ 
ment.  Be  pouls  est  petit,  réguher.  Borsque 
l’homme  est  ausculté  debout  ou  assis,  le  souffle 
conserve  tous  ses  caractères  avec  une  régularité 
et  une  constance  absolues  ;  si  on  invite  le  patient 
à  pencher  latéralement  le  haut  du  corps  de  façon 
à  le  rapprocher  le  plus  possible  de  l’horizontale, 
des  modifications  importantes  se  produisent  :  le 
souffle  diminue  d’intensité  au  fur  et  à  mesure  que 
s’accuse  l’inclinaison;  dès  que  le  corps  se  redresse, 
le  souffle  apparaît  de  nouveau  dans  toute  sa 
netteté  ;  le  sujet  est-il  placé  dans  le  décubitus 
dorsal,  le  souffle  disparaît  entièrement,  il  est  rem¬ 
placé  par  un  bruit  musculaire  sourd. 

Bes  déductions  à  tirer  de  ces  faits  sont  nom. 
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breuses  et  remplies  d’intérêt.  On  sait  perti¬ 
nemment  qne  le  deuxième  bruit  du  cœur  est  pro¬ 
duit  par  le  claquement  des  sigmoïdes  ;  ce  sont  là 
petites  portes  qui  se  referment  bruyamment 
lorsque  le  sang  est  passé  et  que  cesse  la  contrac¬ 
tion  ventriculaire  ;  mais  le  premier  bruit,  le  bruit 
systolique,  comment  se  produit-il,  quels  en  sont 
les  éléments? 

Dans  les  livres  arabes,  les  valvules  triscuspide 
et  mitrale  sont  désignées  sous  le  nom  d’éventail  du 
cœur;  le  déplissement  brusque  de  ces  voües  pour¬ 
rait  donc  être  comparé  assez  élégamment  au  bruit 
sec  de  l’éventail  qui  s’ouvre  ;  mais  Chauveau, 
Faivre,  F.  Franck  et  Wintrich  ont  reconnu  qu’un 
deuxième  élément  s’adjoignait  à  celui  que  l’esprit 
avait  entrevu  tout  d’abord  ;  ce  deuxième  élément 
n’est  autre  que  l’état  vibratoire  du  muscle  car¬ 
diaque  en  contraction. 

F’observation  clinique  de  notre  soldat  nous 
permet  de  dissocier  ces  deux  éléments  ;  elle 
nous  prouve  aussi  de  quelle  importance  il  est 
pour  le  médecin  d’avoir  toujours  présentes  à  la 
mémoire  les  données  si  précieuses  de  la  physio¬ 
logie  humaine. 

Ne  connaissant  pas  '  exactement  cette  science, 
comment  nous  expliquerions-nous  qu’un  souffle 
mitral  puisse  disparaître  lorsque  le  malade  est 
couché?  Quelle  serait  pour  nous  la  cause  de  ce 
bruit  sourd  qui  le  remplace?  Mais,  avec  eUe  pour 
guide,  nous  n’avons  auctme  peine  à  reconnaître 
que  ce  bruit  sourd  est  le  deuxième  élément  du  bruit 
systolique  complet,  celui  que  détermine  l’état 
vibratoire  des  piliers  valvulaires  et  de  la  paroi 
cardiaque  en  contraction  ;  un  des  éléments  du 
premier  bruit  du  cœur  est  donc  seul  à  manquer 
dans  la  circonstance  :  c’est  le  claquement  valvu¬ 
laire. 

Fa  physiologie  nous  permettrait-elle  encore 
d’expliquer  pourquoi  le  souffle  disparaît  lorsque 
le  patient  est  étendu  de  son  long?  Écoutons  un 
instant  Chauveau  et  Marey  discourir  entre  eux 
sur  le  bruit  de  souffle,  la  réponse  s’imposera  d’eUe- 
même. 

Forsque  les  savants  scrutent  minntiensement 
nn  phénomène  jusque  dans  ses  plus  intimes 
profondeurs,  quand  ils  s’attardent,  dans  des 
discussions  qui  nous  paraissent  futiles  parce  que 
le  détail  sur  lequel  elles  portent  nous  semble  de 
bien  peu  d'apparence,  il  faut  nous  estimer  heu¬ 
reux  qu’il  naisse  encore  sur  terre  des  hommes  pour 
lesquels  la  seule  ambition  est  tout  entière  résu¬ 
mée  dans  ce  vers  des  Géorgiques  ; 

Félix  qui  potuit  rerum  cognoscere  causas. 

Fe  passage  du  sang  d’une  partie  rétrécie  dans 
une  partie  dilatée  est  la  condition  siw  qua  non 


de  la  production  du'bruit  de  souffle,  dit  Chau¬ 
veau.  Marey  reconnaît,  lui  aussi,  cette  nécessité 
dans  certains  cas,  mais  il  ne  croit  pas  que  le 
souffle  soit  dû  uniquement  au  changement  de 
cahbre  des  voies  circulatoires  ;  il  estime  que 
le  phénomène  ne  peut  se  produire  que  lorsqu’il} 
y  a  brusque  passage  d’une  pression  sanguine 
élevée  à  une  pression  plus  faible;  les  autres 
influences  n’agiraient  qu’en  raison  de  leur  degré 
d’action  sur  ces  écarts  de  tension  ;  l’abaisse¬ 
ment  de  la  pression  dans  les  parties  du  système 
vasculaire  où  les  souffles  se  font  entendre  consti- 
tnerait  donc  pour  lui  la  cause  essentielle  de  ces 
bruits.  Chauveau,  bien  qu’il  reconnaisse  que 
l’existence  d’un  changement  de  cahbre  du  vais¬ 
seau  et  le  passage  du  sang  d’une  partie  étroite 
dans  une  partie  plus  large  soient  réellement  les 
conditions  nécessaires  à  la  production  du  bruit  de 
souffle,  admet  cependant  que  le  sang  doit  pénétrer 
avec  une  force  sufflsante  dans  la  partie  dilatée  ; 
il  déclare  même  que  cette  force  doit  être  capable 
de  faire  équüibre  à  une  colonne  de  mercure  de 
5  centimètres  environ  de  hanteur.  Ces  deux  phy¬ 
siologistes,  dans  leur  controverse,  se  sentaient 
forts  chacun  des  résultats,  de  leurs  expériences  et, 
comme  en  toute  chose  humaine,  c’est-à-dire  impar¬ 
faite,  ils  ne  voyaient  pas  qu’ils  avaient  également 
raison  tous  deux.  Si  l’étranglement  sur  ime  veine 
liqnide  est  indispensable  à  la  production  du 
souffle,  la  chute  de  pression  est  non  moins  néces¬ 
saire:  il  suffit,' pour  s’en  convaincre,  d’analyser  le 
mécanisme  du  bruit  dans  un  sifflet.  Fe  bruit  et  le 
son  étant  mouvements  vibratoires  de  même  nature, 
que  seuls,  le  rythme,  la  tonahté,  l’uniformité  et 
l’ordonnance  des  ondes  distinguent,  on  peut  les 
identifier  scientifiquement  dans  une  recherche  de 
causes.  Fa  colonne  d’air  qnise  brise  stu  la  lèvre  du 
sifflet  prend  un  état  vibratoire  d’autant  plus  aigu 
que.  son  passage  est  vite  ;  il  en  est  de  même  pom 
les  ondes  hquides  qui  prennent  naissance  sur  les 
lèvres  d’une  valvule;  ces  lèvres  parlent  d’une 
manière  d^  autant  plus  distincte  que  la  colonne 
sanguine  qui  passe  sur  elles  est  lancée  avec  plus 
de  force.  Certains  souffles  orificiels  ne  deviennent 
même  nettement  perceptibles  que  lorsqu  ’on  excite 
l’animation,  du  cœurpar  la  course  ;  Huchard  insis¬ 
tait  avec  raison  sur  le  renforcement  de  ces  souffles 
sous  l’action  de  la  marche  à  cadence  accélérée. 
Forsque  notre  soldat  est  couché,  l’orifice  mitral 
est  tout  aussi  insuffisant  que  lorsque  ce  malade  est 
debout;  le  souffle  cependant  disparaît;  que  faut-il 
en  conclure?  Puisque  les  lèvres  de  sa  valvule  mi¬ 
trale  sont  dans  le  même  état,  qu’il  soit  étendu  ou 
qu’il  soit  levé,  c’est  donc  que  le  passage  du  sang 
d’une  partie  étroite  dans  line  plus  large  ne  suffit 
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pas  à  lui  seul  pour  produire  le  souffle,  comme 
le  voulait  Chauveau  ;  mais,  dès  que  change 
l’hydraulique  circulatoire,  lorsque  le  sang  doit  être 
propulsé  en  hauteur  et  non  plus  horizontalement, 
le  cœur  est  contraint  d’augmenter  son  effort,  et  la 
colonne  liquide,  qui  passe  plus  puissante  et  plus 
rapide,  vient  à  nouveau  faire  bruire  le  souffle  sur 
les  lèvres  de  la  valvule. 

De  quelle  utilité  est-il  de  vérifier  par  la  clinique 
l’exactitude  des  idées  de  Chauveau  et  de  Marey 
sur  le  bruit  de  souffle?  C’est  juste,  j’allais  oublier 
la  chose  essentielle  ;  par  ce  temps  de  positivisme  à 
outrance,  ü  convient  de  métaüiser  le  rêve,  de 
couler  la  science  en  lingots,  de  la  monnayer  en 
valeur  courante.  Kh  bien!  si  le  souffle  de  l’insuffi¬ 
sance  mitrale  du  soldat  X...  disparaît  sous  l’action 
du  décubitus  dorsal,  ceci  nous  révèle  que  le  repos 
au  Ut  vaut  pour  le  cœur  une  économie  énorme. 

Chauveau  admet  que,  pour  qu’un  souffle  se 
produise,  le  sang  doit  pénétrer  avec  une  certaine 
force  dans  la  partie  düatée  ;  il  estime  que  cette 
force  doit  au  moins  faire  équiUbre  à  une  colonne 
de  mercure  de  5  centimètres  de  hauteur.  Da 
pression  intraventriculaire  étant  de  18  centimètres 
de  mercure  (1/4  ouVi/5°  d’atmosphère  environ), 
l’écart  entre  la  tension  vasculaire  et  la  tension 
cardiaque  doit  donc  s’abaisser  au-dessous  de 
5  centimètres  de  Hg,  puisque  le  souffle  disparaît. 
Cette  pression  s’abaisse  en  réalité;  est-ce  de 
5  centimètres  exactement?  Je  l’ignore;  mais,  le 
cœur  n’ayant  plus  à  mouvoir  en  hauteur  une 
masse  sanguine  de  quatre  à  cinq  litres  de  sang, 
qu’il  propulse  au  contraire  horizontalement,  son 
effort  se  trouve  réduit  dans  de  grandes  propor¬ 
tions  ;  comme  la  tension  artérielle  reste  à  peu  près 
constante  dans  l’un  et  l’autre  cas,  c’est  donc 
simplement  la  force  propulsive  du  cœur  qui  a 
diminué,  d’où  la  raison  de  l’abaissement  entre 
la  hauteur  de  chute  des  deux  pressions  et  de  la 
disparition  du  souffle  qui  était  la  manifestation 
pathologique  de  cet  écart. 

Dorsque  le  corps  est  debout,  le  ressort  des 
fibres  lisses  vasculaires  est  bandé  au  maximum  ; 
il  le  faut,  pour  que  la  progression  du  sang  se 
fasse  jusqu’aux  capillaires  et  des  capillaires  au 
cœur  :  c’est  donc  là  une  énergie  que  le  cœur  doit 
constamment  tenir  en  tension  dans  tout  l’arbre  cir¬ 
culatoire  ;  lorsque,  au  contraire,  le  corps  est  étendu, 
il  n'est  point  nécessaire  que  le  cœur  maintienne 
tme  vis  a  iergo  aussi  puissante,  puisque  la  masse 
sanguine  se  meut  horizontalement  ;  la  pression 
qu’il  devra  déployer  pour  obtenir  une  même 
tension  générale  utile  sera  donc  diminuée  de  tout 
l’effort  qu’il  avait  à  produire  pour  élever  cette 
masse  de  sang  à  1“  60  de  haut. 


Il  me  serait  facile  de  corroborer  cette  démons¬ 
tration  en  utilisant  les  recherches  sphygmoma- 
nométriques  de  Potain  dans  les  différentes  atti¬ 
tudes  des  membres,  ainsi  que  les  observations 
cliniques  qui  mettent  si  bien  en  Imnière  le  jeu  des 
actions  vaso-motrices  dans  la  régulation  de  la 
tension  artérielle  ;  mais  ceci  n’est  point  le  sujet  de 
cette  étude. 

Je  n’ai  voulu  envisager  qu’un  point  de  physio¬ 
logie  et  la  démonstration  du  repos  du  cœur  dans 
le  décubitus,  par  la  simple  analyse  d’un  symptôme 
clinique  ;  les  conséquences  qui  découlent  de  ce 
repos  sont  trop  évidentes  pour  qu’il  ne  soit  pas 
superflu  d’insister  sur  le  bienfait  qu’on  doit  tou¬ 
jours  retirer  de  lui  pendant  le  cours  des  longues 
convalescences  et  des  maladies. du  cœur. 


PRATIQUE  CHIRURGICAEE 

TRAITEMENT  DES  FRACTURES 
DE  L’HUMÉRUS 
COMPLIQUÉES 

DE  PARALYSIES  RADIALES 

G.  MÉTIVET, 

Aide  d’anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

C’est  un  fait  actuellement  établi,  que  beaucoup 
de  paralysies  radiales  primitives,  compliquant 
une  fracture  diaphysaire  de  l’humérus,  sont  dues 
à  une  simple  contusion  du  nerf  et  sont  sponta¬ 
nément  curables.  Néanmoins,  le  chirurgien  ne 
doit  pas  rester  inactif  devant  elles  ;  et,  s’il  n’a 
souvent  rien  à  tenter  d’emblée  du  côté  du  nerf 
lui-même,  il  peut  agir  utüement  sur  l’avant-bras 
impotent.  C’est  ainsi  que  l’électrisation,  le  massage 
des  masses  musculaires  paralysées  ne  doivent  pas 
être  négligés. 

Il  est  bon  d’adjoindre  à  ces  manœuvres  thé¬ 
rapeutiques  le  port  de  l’appareil  orthopédique 
de  Duchenne  de  Boulogne,  destiné  à  produire 
d’une  façon  artificielle  l’extension  de  la  main 
sur  l’avant-bras  et  des  premières  phalanges  sur 
la  main,  et  à  permettre  ainsi  une  action  efficace 
des  fléchisseurs  des  doigts  et  des  interosseux. 
On  conçoit  le  bénéfice  pratique  et  physiologique 
que  le  malade  peut  tirer  du  jeu  de  ces  muscles. 
Malheureusement,  le  prix  élevé  de  l’appareü  de 
Duchenne,  la  nécessité  de  l’établir  sur  mesure, 
ont  singulièrement  limité  son  emploi.  Or,  on  peut 
simplement,  et  à  très  bon  compte,  réaliser  un  appa¬ 
reil  de  fortune  qui  rend  sensiblement  les  mêmes 
services. 
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Matériel.  —  Deux  grosses  agrafes  ;  quatre  petits 
anneaux  métalliques,  et  un  anneau  plus  gros,  d'un  cen¬ 
timètre  de  diamètre  environ  ;  2  mètres  d’élastique  de 
force  moyenne  ;  4  bagues,  destinées  à  s’appliquer  à  la  pre¬ 
mière  phalange  des  quatre  derniers  doigts,  et  auxquelles 
on  fixera  les  petits  anneaux  (ces  bagues  peuvent  être 
faites  avec  les  doigts  d’im  vieux  gant,  ou  des  morceaux 
de  cuir  fin  ;  on  trouve  d’ailleurs  dans  le  commerce  des 
doigtiers  utilisés  par  les  chasseurs  et  qui  peuvent  con¬ 
venir)  ;  une  bande  de  toile  ou  de  flanelle,  à  laquelle  on 
fixe  le  grand  anneau. 

Pose  de  l’appareil.  —  1,’appareil  d’Henne- 
quin.  étant  encore  frais,  on  y  fixe,  au  niveau  du 
dos  de  l’avant-bras,  les  deux  agrafes  par  quelques 
tours  de  bande  plâtrée. 

IvCS  bagues  sont  passées  aux  doigts. 

Avec  l’élastique,  on  fait  des  anses  qui  passent 


Appareil  de  fortune  remplaçant  l'appareil  orthopédique 
de  Duchenne. 


dans  les  anneaux  fixés  aux  bagues  et  viennent  se 
réfléchir  sur  les  agrafes.  Il  faut  avoir  soin  de  ne 
pas  trop  tendre  les  élastiques,  une  tension  exa¬ 
gérée  amenant  une  fatigue  très  rapide  des  doigts. 

Enfin  on  fait  au  niveau  du  poignet  quelques 
tours  avec  la  bande  de  toile,  de  telle  sorte  que 
l’anneau  qui  y  est  fixé  se  trouve  placé  au  nivèau 
du  milieu  du  dos  du  poignet.  Dans  cet  anneau, 
on  fait  passer  les  anses  de  caoutchouc,  qui  se 
réfléchissent  donc  là  avant  de  gagner  les  agrafes, 
n’ayant  ainsi  aucune  tendance  à  entraîner  la  main 
en  hypertension. 

Dès  ce  moment,  le  malade  peut  effectuer  faci¬ 
lement  des  mouvements  de  flexion  de  la  main 
et  des  doigts.  S’il  veut  se  reposer,  il  lui  est  très 
facile  d’ôter  les  anses  élastiques  des  agrafes  et  de 
les  remettre  plus  tard. 

Quand  l’appareil  d’Hennequin  est  retiré,  on 
peut  fixer  les  agrafes  soit  à  un  très  léger  appareil 
plâtré  prenant  le  coude,  —  appareil  que  l’on 
pourrait  faire  amovible,  —  ou  à  une  simple  .bande. 


faisant  quelques  tours  en  8  de  chiffre  au  niveau  du 
coude. 

Nous  avons  pu  soigner,  dans  le  service  et  sur 
les  conseils  de  notre  maître  M.  le  professeur 
Quénu,  un  jeune  homme  porteur  d’une  fracture 
diaphysaire  humérale  compliquée  de  paralysie 
radiale,  et  qui  a  paru  tirer  du  port  de  cet  appa¬ 
reil  un  bénéfice  appréciable,  tant  au  point  de  vue 
de  la  précocité  du  retour  des  mouvements  que 
du  peu  d’importance  des  troubles  trophiques. 
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Néphrose  chronique  infantile. 

Sous  le  terme  de  néphrose,  on  doit  comprendre  avec 
von  Müller  l’ensemble  des  néphrites  chroniques 
observées  chez  les  enfants.  Ces  néphrites  chroniques 
infantiles  sont  en  général  passées  sous  silence  dans 
les  traités  de  pathologie.  Ee  professeur  Hexibner, 
de  Berlin,  vient  précisément  de  combler  cette  lacune 
én  dressant  un  tableau  clinique  très  complet  des 
diverses  formes  de  cette  affection  {Jahrbuch  für 
Kmderheilkunde,  Band  XXVII,  H.  i,  S.  i,  igrs). 
ha  néphrose  chronique  infantile  est  une  maladie 
plutôt  rare.  Elle  s’observe  néanmoins.  Sur 
ry  000  enfants  Heubner  a  pu  réunir  73  cas  typiques, 
soit  un  pourcentage  de  0.42  p.  roo.  Exceptionnelle 
chez  le  nourrisson,  elle  atteint  plus  fréquemment  les 
enf^ts  âgés  de  deux  à  quatre  ans  et  se  voit  surtout 
chez  les  écoliers  (66  p.  100). 

On  peut  distinguer  6  groupes  principaux  de 
néphrose  clironique  infantile  : 

i't!!r°  Ea  néphrose  chronique  hémorragique  :  cette 
forme  se  voit  surtout  chez  l’enfant.  Elle  est  patho¬ 
gnomonique.  Environ  la  moitié  des  cas  de  néphrose 
chronique  entre  dans  cette  forme.  Il  n’y  a  pas  de 
crises  d’hématurie  à  proprement  parler  :  les  urines 
sont  toujours  I  sanglantes,  avec  plus  ou  moins  d’in¬ 
tensité  dans  là  coloration.  Ees  urines  sont,  en  outre, 
rares  dans  la  majorité  des  cas,  albumineuses  (4  à 
9  grammes  d’albumine  par  litre)  ;  elles  contiennent 
de  nombreux  cylindres  de  toute  sorte,  des  globules 
rouges,  des  leucocytes  et  dés  éléments  épithéliaux 
isolés.  Comme  symptômes  objectifs,  on  constate 
des  oedèmes  allant  depms  la  simple  bouffissure  de  la 
face  jusqu’à  l’anasarque  avec  des  épanchements 
séreux  dans  toutes  les  cavités.  Au  point  de  vue  sub¬ 
jectif,  les  petits  malades  accusent  le  plus  souvent 
de  la  céphalée.  Parfois  il  y  a  des  vomissements;  de 
la  diarrhée  indiquant  tm  certain  degré  d’mrémie 
qui  peut  aller  en  s’accentuant  :  les  enfants  atteints 
memrent  dans  les  convulsions,  amrriques,  ou  hydro¬ 
piques,  soit  par  faiblesse  cardiaque,  soit  par  infection 
secondaire. 

A  l’autopsie  on  constate  de  l’hypertrophie  rénale 
et  des  lésions  interstitielles  et  parench3mateuses. 
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I<e  pronostic  est  presque  toujours  fatal  ;  cependant 
la  maladie  peut  quelquefois  se  prolonger  des  années. 

Iv’étiologie  est  assez  disparate.  Heubner  a  trouvé 
dans  les  30  observations  relatées  10  fois  du  lym¬ 
phatisme,  3  fois  de  la  tuberculose,  3  fois  du  rhuma¬ 
tisme,  2  fois  de  la  rougeole,  2  fois  de  la  scarlatine, 
I  fois  de  la  diphtérie,  i  fois  de  la  syphilis  héréditaire, 
et  I  fois  de  l’infection  septique. 

2°  Dans  16  cas,  Heubner  classe  des  observations 
de  néphrose  chronique  non  hémorragique  au  cours 
desquelles  les  symptômes  étaient  analogues  —  héma¬ 
turie  en  moins  —  à  ceux  mentionnés  dans  le  pre¬ 
mier  groupe.  D’affection  était  plus  grave  encore  ; 
les  petits  malades  mouraient  très  rapidement.  A 
l’autopsie  ou  constatait  l’aspect  du  gros  rein  blanc. 

3°  Une  fois  il  put  être  constaté  ce  que  l’on  appelle 
le  petit  rein  contracté,  avec  lésions  interstitielles 
très  marquées. 

4®  Dans  le  quatrième  groupe  peut  être  rangée  la 
néphrose  consécutive  à  une  pyélite.  De  rein  est  atteint 
dans  sa  totalité,  particulièrement  dans  son  paren¬ 
chyme.  Des  reins  sont  hypertrophiés.  Des  urines  sont 
très  albimiineuses,  contiennent  des  cylindres  en  grand 
nombre  et  des  globules  rouges. 

5°  Des  néphroses  légères  méritent  une  classe  à  part. 
Elles  ont  pomr  caractéristique  de  n’être  pas  accom¬ 
pagnées  d’œdèmes,  —  d’évoluer  à  l’état  latent. 
Des  urines  sont  peu  albmiiineuses  (ob',5  à  i  gramme 
par  Htre),  elles  renferment  quelques  cylindres 
hyalins  et  granuleux,  des  leucocytes,  parfois  des 
globules  rouges.  —  C’est  surtout  la  scarlatine  qui 
engendre  ces  néphroses  :  on  relève  parfois  dans  les 
antécédents  des  otites  moyennes  ou  des  angines. 

Si  l’on  ne  fait  pas  l’analyse  des  urines,  on  a  plutôt 
tendance  à  ünputer  les  petits  malaises  observés 
chez  de  tels  enfants  à  une  anémie  passagère  ou  à 
des  troubles  de  croissance.  En  tout  cas,  le  pronostic 
est  bénin,  et  ü  n’y  a  pas  lieu,  de  la  part  du  médecin, 
d’inquiéter  par  trop  les  familles. 

6®  Enfin  il  faut  citer  encore  les  néphroses  avec 
albuminurie  intermittente. 

Pour  conclure,  il  faut  rattacher  l’évolution  de  la 
néphrose  chronique  infantile  à  celle  d’rm  processus 
infectieux  s’attaquant  au  rein  lui-même.  Un  certahi 
rôle  peut  être  attribué  au  lymphatisme,  mais  seule¬ 
ment  dans  une  certaüie  mesure. 

Perdeizet. 

Le  cycle  de  la  cholestérinémie. 

Da  cholestérine  est  un  corps  dont  le  rôle  biolo¬ 
gique  semble  grandir  cliaque  jour.  Des  découvertes 
de  ces  dernières  années  nous  ont  montré  la  part 
importante  qui  lui  est  réservée  dans  la  défense  de 
l’organisme,  et  son  rôle  antitoxique  et  antihénio- 
lytique  est  aujourd’hui  bien  connu. 

M.  GrigauT,  qui  depuis  trois  années  a  publié  de 
nombreux  travaux  sur  la  cholestérinémie  en  colla¬ 
boration  avec  MM.  Chauffard  et  Guy  Daroche, 
consacre  sa  thèse  inaugurale  à  l’étude  du  cycle  de 
la  cholestérinémie  (Thèse  de  Paris,  1913). 


Da  première  partie  de  ce  travail  est  consacrée 
à  l’exposé  de  la  méthode  de  Grigaut  pour  le  dosage 
de  la  cholestérine  dans  le  sérum  et  dans  les  tissus. 
De  procédé  pondéral  et  le  procédé  coloriinétrique 
donnent  des  résultats  très  voisins,  et  ces  deux  pro¬ 
cédés  sont  extrêmement  rigoureux. 

Da  deuxième  partie  de  cette  thèse  est  consacrée 
à  l’étude  des  variations  normales  et  pathologiques 
de  la  cholestérinémie. 

Dà  répartition  de  la  cholestérine  entre  les  hmneurs 
de  l’organisme  est  loin  d’être  homogène;  ce  fait  tient 
à  la  diffusibihté  extrêmement  restreinte  de  ce  corps. 
De  sang  et  plus  spécialement  le  sérmn  est  le  hquide 
de  l’organisme  le  plus  riche  en  cholestérine.  A  l’état 
nonnal,  le  taux  de  la  cholestérine  est  sensiblement 
le  même  dans  le  sérum,  le  plasma,  le  sang  total  et 
les  hématies  ;  à  l’état  pathologique,  le  taux  de  la 
cholestérine  des  hématies  varie  peu  et  reste  à  peu 
près  indépendant  des  variations  profondes  qui  sm- 
viennent  dans  le  taux  du  sérum.  De  sénmi  sanguin 
est  donc  le  siège  par  excellence  des  variations  de  la 
cholestérinémie  ;  dans  le  sénrni,  le  taux  normal 
moyen  de  la  cholestérine  est  de  i8r,6o  par  htre. 

D’administration  d’im  régime  ahmentaire  riche 
en  cholestérine  provoque  généralement  une  h3q)er- 
■cholestérüiémie  ;  mais  elle  n’est  pas  fatalement 
obhgatoire.  Inversement,  l’hypercholestérinémie 
peut  s’observer  à  la  suite  d’un  régime  non  spécia¬ 
lement  cholestérinéinique,  mais  riche  en  graisses, 
sans  que  l’on  puisse  trouver  l’exphcation  de  ce  fait 
dans  le  smiple  apport  de  la  cholestérine  ahmentaire. 
D’hypercholestérmémie  ahmentaire  est  transitoire 
et  revient  à  la  normale  aussitôt  la  cessation  du  ré- 
ghne  ahmentaire  spécial. 

Pendant  la  durée  de  la  période  gravidique  et 
puerpérale,  la  cholestérine  du  sérmn  subit  mie  aug¬ 
mentation  et  s’élève  au  taux  moyen  de  26^,50. 
Cette  hypercholestérinémie  semble  destinée  à  la 
fois  à  subvenir  aux  besoins  du  fœtus  et  à  lutter  contre 
les  intoxications  consécutives  à  la  gestation  et  à  la 
parturition.  Au  moment  de  l’accouchement,  le 
taux  de  la  cholestérinémie  retombe  brusquement 
au  taux  normal,  puis  s’élève  à  nouveau  aux  environs 
de  2B"',50  et  reste  élevé  pendant  les  deux  mois  qui 
suivent. 

Chez  les  infectés,  au  cours  de  la  période  d’hifection, 
l’hypocholestérüiémie  est  très  accentuée  ;  au  moment 
de  la  convalescence,  quand  l’organisme  s’hmumiise, 
l’hyperdiolestérinémie  s’installe  et  persiste  quelque 
temps.  Cliez  les  brightiques,  atteints  de  néplirite 
chronique,  l’hypercholestérinémie  est  la  règle,  pou¬ 
vant  s’élever  jusqu’à  15  graumies  par  Htre.  Il  existe, 
tout  au  moins  pom  les  cliiffres  extrêmes,  im  rap¬ 
port  mverse  entre  le  tamc  de  la  cholestérinémie  et 
celui  de  la  rétention  azotée  ;  c’est  ainsi  que  les 
malades  qui  possèdent  une  hypercholestérinémie 
marquée  dépassant  4  grammes  ont  généralement 
une  rétention  azotée  très  faible,  inférieure  à  0,80. 

Réciproquement,  chez  les  azotémiques  dont  le 
chiffre  de  l’urée  est  supérieur  à  28'',5o,  le  chiffre  de 
la  cholestérinémie  au  contraire  est  normal  ou 
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dépasse  à  peine  le  taux  normal  supérieur.  Pour  les 
chiffres,  intermédiaires  la  cholestérinémie  et  l’azo¬ 
témie  évoluent  d’une  manière  absolument  indépen¬ 
dante  et  ne  semblent  affecter  entre  elles  aucun 
rapport  de  proportionnalité. 

Chez  les  ictériques,  on  observe  également  ime 
hypercholestérinémie  très  accusée  pouvant  atteindre 
le  chiffre  de  15  grammes  par  htre.  D’une  manière 
générale  il  existe  un  certain  rapport  entre  le  taux 
de  la  cholestérinémie  et  l’intensité  de  la  rétention  des 
autres  éléments  de  la  bile.  Ce  paralléhsme  toutefois 
n’est  ntdlement  forcé,  et  nombreux  sont  les  cas 
où  on  observe  une  dissociation  entre  la  rétention  de 
la  cholestérine  et  la  rétention  des  autres  éléments 
de  la  bile  :  sels  et  pigments  bihaires.  C'est  ce  que 
l’on  peut  voir  dans  les  états  Uthiasiques  et  xanthé- 
lasmiques  où  une  h3q)ercholestérinémie  notable 
peut  exister  en  dehors  de  tout  ictère. 

Da'  dernière  partie  du  travail  de  Grigaut  est  con¬ 
sacrée  à  l’étude  du  cycle  de  la  cholestérinémie.  Grigaut 
recherche  quelles'  sont  les  origines  et  quel  est  le  sort 
de  la  cholestérine  du  sénun.  De  rôle  de  l’aUmenta- 
tion  est  certainement  secondaire  ;  la  glande  surré¬ 
nale  et  le  corps  jaune  sont  deux  centres  importants 
de  la  cholestérinogénèse  et  le  heu  principal  d’origine 
de  la  cholestérine  du  sérum,  ainsique  l’ont  montré 
les  travaux  de  Chauffard,  Guy  Daroche  et  Grigaut. 

Des  recherches  histochimiques  faites  sur  le  corps 
jaune  de  la  vache  et  surtout  de  la  truie  ont  montré 
la  richesse  considérable  de  cet  organe  en  cholesté¬ 
rine  ;  le  corps  jaune  est  une  glande  temporaire,  un 
foyer  adénomateux  de  cholestérinigénie. 

Bien  plus  riche  encore  en  cholestérine  est  la  sur¬ 
rénale  qui  contient  de  45  à  55  grammes  p.  100  de 
cholestérine.  C’est  à  l’hyperfonctionnement  de  la 
surrénale  qu’est  due  l’hjqjercholestérinémie  des 
gravidiques,  des  brightiques,  des  infectés  conva¬ 
lescents.  Au  contraire,  la  déchéance  de  cet  organe 
entraîne  de  l’hypocholestérinémie. 

D’élimination  de  la  cholestérine  se  fait  au  niveau 
du  foie,  mais,  d’après  Grigaut,  ce  n’est  qu’en  faible 
partie  sous  forme  de  cholestérine,  la  majeure  partie 
apparaissant  dans  la  büe  sous  forme  d’un  produit 
de  transfoniiation  ;  l’acide  cholaUque.  Dans  le  cas 
de  trouble  de  la  fonction  biUaire  du  foie,  la  choles¬ 
térine  est  retenue  dans  l’organisme  ;  l’hypercho- 
lèstérinémie  qui  apparaît  dans  ce  cas  est  ime  hyper¬ 
cholestérinémie  par  rétention. 

D.  Vaucher. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  21  novembre  1913. 

Vgteur  séméiologique  de  la  ligne  blanche.  — 
M.  Emice  Sergent  pense  que,si  la  ligue  blanche  s’observe 
parfois  en  dehors  de  l’insuffisance  surrénale  et  manque 
quelquefois  chez  des  sujets  à  l’autopsie  desquels  on 
trouve  des  lésions  surrénales,  cela  ne  signifie  pas  qu’elle 
n’a  aucune  valeur.  Des  taches  rosées  sont  passibles  des 
mêmes  remarques  et  pourtant  on  leur  accorde  une  valeur 
réelle  dans  le  diagnostic  de  la  dothiénentérie. 

Sur  la  question  des  rapports  de  la  ligne  blanche  avec 
l’hypotension,  M.  Sergent  estime  que  la  tension  minima 
doit  être  prise  en  considération.  Dans  le  cas  où  la  ligne 
blanche  coïncide  avec  une  tension  maxima  normale 
ou  élevée,  la  tension  minima  est  presque  toujours  basse 
de  façon  absolue  ou  relative. 

A  propos  de  la  vaccination  antityphique.  —  M.  Thi- 
ROEOIX  rapporte  une  statistique  de  50  cas  traités 
par  le  vaccin  ;  7  sont  morts,  2  ont  fait  des  rechutes. 
Aucun  n’a  fait  de  forme  prolongée.  D’auteur  conclut 
que  dans  32  p.  roo  des  cas  le  vaccin  n’a  pas  d’action  sur 
la  durée  de  la  maladie  ;  dans  les  autres  cas,  la  maladie 
est  écourtée.  En  résumé,  la  vaccinothérapie  est  une 
bonne  méthode  de  traitement,  mais  elle  n'est  pas  par¬ 
faite. 

M.  CeaissE  rapporte  des  observations  de  fièvre  typhoïde 
traitées  par  des  cultures  de  bacilles  d’Eberth  stérilisées 
par  les  rayons  ultraviolets.  D’impression  de  l'auteur  est 
plutôt  favorable  ;  en  tout  cas  cette  méthode  ne  trou¬ 
verait  pas  de  contre-indications  formelles. 

M.  Dion  rapporte  sa  statistique  de  fièvres  typhoïdes 
non  traitées  par  le  vaccin  : 

De  1903  à  1909,  6,9  p.  100  de  décès  ; 

De  1910  à  1913,  21,1  p.  100  de  décès  ; 

De  1912  à  Ï913,  4,7  p.  100  de  décès. 

Enfin,  depuis  le  14  août  1912,  M,  Claisse  a  traité 
33  typhiques  ;  ils  ont  tous  été  guéris  par  le  traitement  clas¬ 
sique  sans  vaccinothérapie.  On  voit  combien  il  est  diffi¬ 
cile  d’évaluer  l’efficacité  d’ime  méthode,  étant  donné 
que  les  statistiques  de  mortalité  sont  extrêmement 
variables,  d’un  moment  à  im  autre. 

M.  DE  Massary  a  traité  56  cas  de  fièvre  typhoïde  à 
Andral  depuis! trois  ans.  De  traitement  consistait  rmi- 
quement  en  apjplication  d’une  vessie  de  glace  sur  l’abdo¬ 
men  et  le  cœur.  Il  a  eu  3  morts  et  2  rechutes. 

M.  Dufour  est  d’avis  que  la  vaccinothérapie  est 
inoffensive,  mais  sans  avantages. 

Transformation  d’une  leucémie  myéloïde  chronique 
en  leucémie  aiguë  à  myéloblastes.  —  MM.  Aubertin 
et  GaieIiARD  rapportent  un  cas  de  leucémie  myéloïde 
dans  lequel  ,il  y  eut  [non  seulement  une  perturbation 
de  la  formule  leucocytaire  par  l’apparition  d’une  grande 
quantité  de  myéloblastes,  mais  encore  xme  véritable 
transformation  clinique,  parallèle  à  la  transformation 
hématologique  de  la  leucémie  :  fièvre,  vomissements, 
hémorragies,  augmentation  énorme  et  rapide  du  volume 
de  la  rate  sans  augmentation  du  volume  des  ganglions 
qui  restèrent  petits  comme  dans  la  première  phase  de 
la  maladie. 


Une  cause  d’erreur  dans  l’établissement  dupneumothorax 
artificiel  :  l’insufflation  d’une  caverne.  —  MM.  Rénon, 
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GÉraudei,  et  DESBOUIS  indiquent  les  moyens  d’éviter 
cette  cause  d’erreur  :  en  plus  du  contrôle  radioscopique, 
répété  et  très  minutieusement  fait,  l’examen  des  pressions 
moyennes  du  début  et  de  la  fin  de  l’insufflation  permet 
de  dire  si  l’insufflation  est  extrapleurale.  Quand,  dans 
des  insufflations  successives,  quelque  élevée  qu’ait  été  la 
pression  terminale,  on  retrouvera,  à  chaque  insufflation 
nouvelle,  la  pression  du  début  descendue  à  zéro,  on  aura 
le  droit  de  penser  qu’on  insuffle  une  caverne  pulmo- 

Radlumthéraple  de  la  leucémie  myéloïde.  - — 
MM.  I/.  RâNON,  Desgrais  et  DëSbouis  pré  entent  une 
malade  atteinte  de  leucémie  myéloïde  qu’üs  avaient 
montrée  très  améliorée  le  ii  juillet  dernier,  après  quatre 
applications  de  radium  faites  en  cinquante  et  un  jaurs. 
La  cinquième  et  dernière  irradiation  a  été  pratiquée  le 
27  juillet,  il  y  a  près  de  quatre  mois. 

Actuellement,  six  mois  après. le  début  du  traitement, 
la  guérison  apparente  est  complète.  La  rate,  qui  remplis¬ 
sait  tout  l’abdomen,  a  repris  ses  dimensions  normales, 
l’état  général  est  excellent;  Cependant  de  nouvelles  irra¬ 
diations  sont  nécessaires  pour  maintenir  l’état  actuel, 
car,  malgré  la  rétrocession  totale  de  la  splénomégalie, 
la  formule  leucocytaire,  redevenue  normale  il  y  a  quatre 
njois,  montre  à  nouveau  10  800  globules  blancs  avec 
une  réaction  myéloïde  évidente. 

Pas'teur-Vai.i.Ery-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  22  novembre  1913. 

Recherches  sur  la  régulation  thermique.  Mort  par  arrêt 
de  la  polypnée  thermique.  —  M.  JEAN  CAMUS,  après  avoir 
exposé  des  animaux  au  soleil,  a  observé  que  l’injection  de 
doses  extrêmement  faibles  d'apomorphine  arrêtait  chez 
eux  la  polypnée  thermique.  Ce  processus  de  défense 
de  l’organisme  contre  l’élévation  thermique  ayant  été 
supprimé,  la  température  des  animaux  s’est  élevée  jusqu’à 
45°  et  la  mort  s’est  produite.  La  dose  d’apomorphine 
qui  tue  ainsi  par  hyperthermie  peut  être  cent  fois  moindre 
que  celle  qui  détermine  la  mort  d’un  animal  normal,  Une 
dose  infime  peut  arrêter  la  polypnée  :  soit  moins  de 
i/ioo  de  milligramme  par  kilogramme  de  poids. 

L’auteur  insiste  sur  la  grande  délicatesse  du  méca¬ 
nisme  régulateur  thermique  ;  une  perturbation  minime 
l’arrête  et  l’on  conçoit  que  la  moindre  intoxication,  bénigne 
chez  un  animal  normal,  puisse  entraîner  la  mort  chez  un 
animal  en  polypnée. 

Recherches  sur  r  hémoglobinurie  paroxystique  «  a  frlgore» . 

—  MM.  P.  WlDAi,  P.  Abrami  et  ET.  Brissaud  ont 
recherché  la  réaction  de  Donath  et  Landsteiner  chez  quatre 
malades  hémoglobinuriques.  Trois  fois  sur  quatre  cette 
réaction  a  été  positive.  Le  séum  renfermait  à  la  fois  une 
sensibilisatrice  et  du  complément.  Contrairement  à  l’opi¬ 
nion  généralement  admise,  les  deux  substances  se 
fixaient  à  froid,  en  même  temps  sur  les  hématies.  Toutefois 
la  dissolution  du  globule  rouge  chargé  de  sensibilisatrice 
et  de  complément  ne  se  produisait  qu’à  la  température 
de  370. 

Recherches  sur  la  tension  artérielle  dans  l’air  comprimé, 

—  M.  J  AVAU  a  mesuré  comparativement,  à  l’air  libre  et 
dans  l’air  comprimé;  la  tension  artérielle  des  ouvriers  qui 
travaillent  dans  les  caissons.  L’appareil  employé  était 
l’oscillomètre  de  Pachon  ;  la  surpression,  eorrsepondait 


en  moyenne  à  une  atmosphère.  L’auteur  a  constaté  dix- 
sept  fois  sur  vingt  que  la  tension  maxima  était  augmentée 
dans  l’air  comprimé  ;  les  différences  assez  minimes 
correspondaient  à  environ  un  ou  deux  centimètres  de 

Effets  de  la  ligature  complète  et  définitive  d’une  veine 
rénale,  par  MM,  Morel,  Papin  et  VERIJAc.  — 
Dans  60  p.  lop  des  cas,  les  animaux  succombent  du  pre¬ 
mier  au  troisième  jour.  Dans  40  p.  100  des  cas,  ils  survi¬ 
vent.  Chez  les  animaux  qui  ont  succombé,  ou  trouve 
le  rein  du  côté  lié  énorme,  distendu  par  le  sang  ou  éclaté, 
avec  des  hémorragies  dans  la  loge  périnéale.  Chez  les  ani¬ 
maux  qui  ont  survécu,  on  constate  qu’une  circulation 
collatérale  s’est  établie  parles  veines  urétériques,  génitales 
et  lombaires.  Dans  le  premier  groupe  de  faits,  les  lésions 
histologiques  consistent  en  hémorragies  sous-capsulaires 
ou  intrarénales  d’une  part,  en  cytolyse  et  en  névrose  des 
tubes  contournés  d’autre  part  ;  fait  curieux,  le  glomérule 
est  d’ordinaire  indemne  ;  le  rein  opposé  présente  parfois 
des  lésions  de  cytolyse  légère  ou  des  lésions  congestives. 
Dans  le  deuxième  groupe  de  faits,  qui  correspond  aux 
animaux  survivants,  on  note  de  la  sclérose  corticale,  de 
la  congestion  intense  des  pyramides  et  des  zones  d’hyper¬ 
trophie  compensatrice. 

Lésions  trachéales  provoquées  par  les  lipoïdes  du 
bacillê  diphtérique,  par  MM.  J.  Dumas  et  A.  PETïiT. — 
Injectés  dans  la  trachée,  les  lipoïdes  extraits  des  bacilles 
diphtériques  provoquent  la  formation  de  fausses  mem¬ 
branes,  qui  renferment  des  débris  épithéliaux,  des  leuco¬ 
cytes  et  de  la  fibrine.  Au  bout  de  quinze  minutes,  ces 
fausses  membranes  sont  déjà  manifestes;  en  une  heure, 
elles  atteignent  un  développement  considérable.  H  est 
intéressant  de  noter  que  les  animaux  immunisés  passive¬ 
ment  contre  la  toxine  diphtérique,  aussi  bien  que  ceux  qui 
jouissent  de  l’immunité  naturelle  sont  sensibles  à  l’action 
des  lipoïdes  du  bacille  de  Lœffler. 

E.  Chabrol. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  dji  25  novembre  1913. 

Traitement  du  rhumatisme  chronique  par  le  soufre 
colloïdal.  —  MM.  A.  Robin  et  L.-C.  Maillard  rapportent 
un  cas  de  rhumatisme  chronique  remarquablement 
amélioré  par  le  soufre  colloïdal  ;  le  soufre  constitue  un 
élément  important  sinon  essentiel  de  la  composition 
colloïdal  du  cartilage,  des  tendons,  des  capsules,  de  la 
synovie. 

Suite  de  la  discussion  sur  le  projet  de  décret  pour  [la 
réglementation  de  la  vente  des  substances  vénéneuses. 
—  M.  LETulLE  prend  la  parole  pour  dire  que  la  nécessité 
de  la  rédaction  de  l’ordonnance  sur  papier  à  en-tête 
imprimée  proposée  par  la  commission  est  irréalisable. 

M.  Pinard  appuie  la  proposition  de  la  commission, 
interdisant  la  prescription  du  sublimé  par  les  sages- 
femmes. 

A  la  suite  d’une  discussion  à  laquelle  prennent  part 
d’un  côté  M.  Bourquelot,  de  l’autre  MM.  Régnier,  Pemet, 
Hayem,  Mosny,  l’Académie  vote  un  amendement  de 
M.  Lucet  interdisant  au  pharmacien  de  renouveler  une 
ordonnance  comportant  une  substance  du  tableau  A  à 
moins  d’indication  contraire  de  l’auteur  de  l’ordonnance. 

Sur  Je  mécanisme  chlmlco-colloïdal  de  la  sénilité  et  le 
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problème  de  la  mort  naturelle.  —  M.  Pierre  Marie 
présente  une  not(  de  M.  Marinesco  dans  laquelle  cet 
auteur  étudie  les  modificatons  histologiques  des  cellules 
'  nerveuses  en  voie  d’involutidn  sénile  ;  toutes  ces  [modi- 
fications  lui  semblent  dues  au  vieillissement  des  colloïdes 
qui  entrent  dans  la  constitution  de  celles-ci. 

:  Nature  de  la  maladie  de  Basedow.  " —  M.  SOUQUES 
■  expose  les  arguments  anatomo-pathologiques,  cliniques 
et  thérapeutiques  qui  plaident  en  faveur  de  l’origine  thy¬ 
roïdienne  de  la  maladie  de  Basedow  et  de  l’imité;  physio¬ 
pathologique  de  cette  maladie  ;  chez  certains  sujets  prédis¬ 
posés,  vagotoniques  ou  sympathicotoniques,  le  complexus 
basedowien  plus  ou  moins  complet  est  déterminé  par 
l’excitation  des  centres  ou  des  terminaisons  du  système 
nerveux  végétatif,  nerfs  sympathique  et  vague. 

Les  variétés  cliniques  du  syndrome  d’hypertension 
intracrânienne.  —  M.  Henri  Claude  décrit  les  diverses 
formes  cliniques  du .  syndrome  d’hypertension  intra¬ 
crânienne,  primitives  ou  secondaires  ;  ce  sont,  pour  les 
primitives,  la  forme  suraiguë,  éphémère,  la  forme  brusque 
aiguë,  mono  ou  oligosymptomatique,  la  forme  subaiguë 
à  type  de  pseudo-tumeur  cérébrale,  la  forme  chronique 
à  accès  périodiques  et  à  type  pseudo-migraineux,  ou  à  type 
de  psychose  périodique  avec' ou  sans  hallucinations.  Les 
formes  secondaires  sont  beaucoup  moins  caractérisées  au 
point  de  vue  clinique.  Dans  tous  les  cas,  l’emploi,  dans  les 
ponctions  lombaires,  du  manomètre  construit  sur  les  indi¬ 
cations  de  l’auteur  est  très  utile,  sinon  nécessaire. 

J.  Jomier. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  17  novembre  1913. 

Les  macaques  et  les  chiens  sont  sensibles  au  kala-azar 
indien  comme  au  kala-azar  méditerranéen.  —  M.  A.Lave- 
RAN  conclut  des  expériences  relatées  en  sa  communication 
et  qui  établissent  le  fait  sus-indiqué  qu’iln’est  plus  possible 
de  contester  l’identité  du  kala-azar  indien  et  dukala-azar 
méditerranéen  en  se  basant  sur  la  différence  des  résultats 
obtenus  dans  les  inoculations  des  deux  virus  aux  animaux. 

Antagonisme  des  propriétés’de  la 'guanine  et  de  l’adré¬ 
naline.' —  MM.  Desgrez  et  Dorléans  rapportent,  en 
une  nnto  présentée  par  M.  d’Arsonval,  leurs  expériences 
d’où  ils  concluent  que  la  guanine  diminue,  dans  une  certaine 
mesure;  la  toxicité  de  l’adrénaline  et  réduit  très  notable¬ 
ment  la  glycosurie  adrénalinique.  Comme  le  pancréas  est 
riche  en  protëides  générateurs  de  guanine,  comme  il  ren¬ 
ferme  même  ime  certaine  quantité  de  guanine  libre,'il  y  a 
tout  lieu  de  penser  que  cette  substance  contribue  à  la 
régularisation  glycérinique  exercée  par  le  pancréas. 

J.  Jomier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  19  novembre  1913. 

Abcès  du  foie.  —  M.  Tüfeier  relate  xme  observation 
d’abcès  du  foie  d’origine  amibienne  ;  le  traitement  par 
l’émétine  à  raison  de  4  centigrammes  par  jour  fut  suivi 
pendant  cinq  jours  et  amena  ime  guérison. 

.Maladie  de  Llttle.  —  M.  B.  CuNÉo  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Marquis.  Il  s’agit  d’une  maladie 
de  Little  qui  fut  d’abord  traitée  par  l’orthopédie  :  section 
des  deux  tendons  d’AchiÜe  et  des  deux  demi-tendineux  ; 


cette  opération  fut  complètement  inutile  ;  aussi  M.  Mar¬ 
quis  se  décida-t-il  à  pratiquer  tme  radicotomie  posté¬ 
rieure  suivant  le  procédé  de  'Van  Gehuchten.  Le  résultat 
fonctionnel  fut  indiscutable. 

M.  Cunéo  fait  un  parallèle  entre  l’opération  de- Van 
Gehuchten  et  celle  de  Porster. 

M.  Kirmisson  s’associe  aux  conclusions  de  M.  Cunéo 
et  est  d’avis  qu’on  ne  peut  dans  ce  cas  mettre  en  parallèle 
l’opération  de  Van  Gehuchten  avec  le  traitement  ortho¬ 
pédique  ;  dans  le  cas  de  M.  Marquis,  le  traitement  ortho¬ 
pédique  a  été  insuffisant. 

M.  DelbeT  estime  qu’il  y  a  deux  questions  différentes  : 
1°  la  comparaison  entre  l’opération  de  Porster  et  celle  de 
Van  Gehuchten  ;  cette  dernière  intervention  est  certaine¬ 
ment  préférable.  2°  quelles  sont  les  indications  de  ces 
opérations  ;  si  on  envisage  la  question  chez  des  malades 
non  idiots,  par  les  ténotomies  successives,  par  les  ostéo¬ 
tomies  associées  aux  sections  tendineuses,  on  obtient  des 
résultats  stupéfiants. 

M.BROCAest  dumême  avis  que  MM.Kirmisson  et  Delbet. 
Les  ténotomies  avec  soins  attentifs  d’éducation  motrice 
amènent  d’excellents  résultats. 

M.  Mauclaire,  dans  un  cas,  par  des  ténotomies  suc¬ 
cessives  et  arthrodèses,  a  obtenu  ime  amélioration. 

Tout  dernièrement,  M.  Mauclaire  a  pratiqué  l’opération 
de  Stoffel  ;  l’opération  est  trop  récente  pour  qu’on  puisse 
enregistrer  le  résultat. 

Ankylosé  en  flexion  par  rétraction  musculaire,  .sub¬ 
luxation  du  tibia  en  arrière.  —  M.  Chapu'T  fait  un  rapport 
sur  une  observation  adressée  par  M.  Roton  (de  'Tana- 

Masse  à  plomber.  —  M.  DELBEX  donne  la  composition 
d’une  masse  à  plomber  ; 

Cire  vierge .  50  grammes. 

Chloroforme .  6  centimètres  cubes. 

Teinture  d’iodè  du  codex. .  6  centimètres  cubes. 

Pour  la  préparer,  il  faut  faire  fondre  la  cire  au  bain- 
marie  ;  aussitôt  fondue,  la  verser  dans  des  récipients  tarés 
d’avance,  et  y  ajouter  immédiatement  le  chloroforme  et 
la  teinture  d’iode  ;  boucher  hermétiquement  et  agiter  le 
flacon  jusqu’à  ce  que  la  solidification  soit  complète. 

Traitement  des  fractures  de  marche  par  l’appareil  de 
Delbet.  —  M.  DELBET  fait  un  rapport  sur  un  travail 
adressé  par  M.  Oudart  (de  Brest). 

La  statistique  de  M.  Oudart  est  intégrale.  Sur  46  obser¬ 
vations,  dans  8  cas,  on  a  employé  la  gouttière  d’Hergott 
et  l’extension  continue  ;  dans  les  34  autres  cas,  les  frac¬ 
tures  furent  traitées  par  la  méthode  de  Delbet. 

M.  Routier  n’a  toujours  eu  qu’à  se  louer  de  la  méthode 
de  Delbet. 

M.  LEnormant  a  essayé  l’appareil  de  Delbet  dans  le 
traitement  des  fractures  chez  les  enfants  et  n’a  observé 
que  de  très  bons  résultats. 

J.  Rouget. 


Les  tables  de  l'année  igi3  seront  envoyées  dans  le  cou¬ 
rant  de  décembre. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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